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1. Johdanto 
 
Lääkärinkierto on nykysairaalassa lähes päivittäin toistuva ja rutiininomainen toiminto 
sekä toisaalta hyvin monimutkainen ilmiö. Siinä lääkäri ja hoitajat käyvät potilaan luona 
arvioimassa potilaan vointia, suunnittelemassa jatkohoitoa ja kartoittamassa mahdollista 
kotiuttamista. Se on vuodeosastolla olevan potilaan lähes ainut hetki kohdata lääkäri ja 
tuo säännöllisesti yhteen lääkärin ja hoitohenkilökunnan. Potilaalle tilanne on 
merkityksellinen, sillä sen aikana hän saa hoitoaan koskevia tietoja ja hänellä on 
mahdollisuus esittää kysymyksiä. Kierto on tärkeä myös hoitajille, sillä sen aikana he 
saavat potilaan hoitoon liittyviä tietoja ja ohjeita ja voivat itsekin esittää kysymyksiä 
lääkärille. Lisäksi siihen osallistuu yksi tai useampi erikoistuva lääkäri, joka on 
suorittamassa erikoislääkärin opintoja ja on kierrolla oppimistilanteessa. Samanlaisessa 
tilanteessa ovat myös kierrolle toisinaan osallistuvat sairaanhoitajaopiskelijat. 
Lääkärinkierrolle osallistuvilla on kaikilla erilaiset intressit, ja samalla se toimii 
erilaisten valtasuhteiden näyttämönä. Lisäksi sitä saattaa usein leimata kiire1, mikä 
omalta osin vaikuttaa vuorovaikutukseen. 
Lääkärinkierto on siihen osallistuvan sairaalan henkilökunnan välinen 
moniammatillinen vuorovaikutustapahtuma, jossa eritoten kahden ammatillisen roolin 
edustajat, lääkäri ja hoitaja, vuoropuhelevat keskenään. Vaikka keskiössä onkin lääkäri–
potilas-suhteen ylläpitäminen, johon molemmat osapuolet pääasiassa orientoituvat, 
myös lääkärin ja hoitajien välinen kanssakäyminen korostuu: potilasta koskevaa tietoa 
annetaan ja vastaanotetaan molemmin päin, ja hoidon suunnittelussa kummankin 
osapuolen ammatillinen tietämys vuorottelevat. Potilaan kanssa ympäri vuorokauden 
työskentelevillä hoitajilla on oma näkemyksensä tämän tilanteesta, kun taas lääkäri on 
vastuussa itse päätösten tekemisestä. Tämän pohjalta on helppo ymmärtää, että hyvin 
toteutuneella moniammatillisella vuorovaikutuksella on merkitystä paitsi sairaalan 
henkilökunnan keskinäisiin suhteisiin myös ennen kaikkea potilaan turvalliseen ja 
onnistuneeseen hoitoon. 
Hoitajien rooli terveydenhuollossa on muuttunut varsin paljon aikojen saatossa: 
sairaanhoitajilla on nykypäivänä paljon tietämystä, ja heidän osaamis- ja vastuualueensa 
on laajentunut. Tästä osoituksena ovat muun muassa eri terveyskeskuksissakin nykyisin 
                                                             
1 Ks. esim. Järnström 2011; Mattila ym. 2013. Myöskään omien havaintojeni perusteella kierrolla ei ole 
runsaasti aikaa käytettävissä, sillä seuraavan potilaan luo siirrytään heti, kun kaikki oleellinen on hoidettu 
– usein vain muutaman minuutin keskustelun jälkeen (ks. luku 2.3.1). 
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olevat hoitajan vastaanotot lääkärin vastaanottojen lisäksi. Entisaikojen hierarkia 
tuntuu siis tasoittuneen, ja hoitajien rooli on vahvistunut. Koska terveydenhuoltoala 
lienee yksi hierarkkisimmista aloista, sen eri ammatillisten roolien edustajat ovat 
varmasti aina saaneet välilleen enemmän tai vähemmän jännitteitä. Mahdolliset 
jännitteet vaikuttavat luonnollisesti henkilökunnan keskinäiseen vuorovaikutukseen, ja 
vuorovaikutus taas työn tulokseen. 
Muun muassa tämän sekä oman – joskin hyvin lyhyen – lähihoitajataustani vuoksi 
kiinnostuin tutkimaan pro gradussani terveydenhoitoalan vuorovaikutusta. 
Lääkärinkierrot valikoituivat tutkimuskohteeksi mahdollisuudesta olla mukana 
hankkeessa2, jonka tarkoituksena on tutkia sairaalan vuodeosastolla tallennetun 
videoaineiston pohjalta sairaanhoidon ammattikieltä ja suomen kielen tilanteisen 
oppimisen mahdollisuuksia. Väestön ikääntyessä ja maahanmuuton lisääntyessä 
terveydenhoitoala tulee työllistämään todennäköisesti yhä enemmän 
ulkomaalaistaustaisia työntekijöitä. Riittävien opetusresurssien puuttuessa nämä 
tulevaisuuden työntekijät tarvitsisivat vaihtoehtoisia kielenoppimisen malleja pitkien 
kielikurssien sijaan.  
Paitsi että lääkärinkierrot ovat vuorovaikutuksen näkökulmasta varsin vähän 
tutkittu aihe, myös ylipäänsä hoitajan ja lääkärin välisen vuorovaikutuksen tutkiminen 
on ollut toistaiseksi vähäistä verrattuna lääkärin ja potilaan välisen vuorovaikutuksen 
tutkimiseen. Lääkärinkierto itsessään on varsin mielenkiintoinen tutkimuskohde niin 
kielentutkijan, yhteiskuntatieteilijän, hoitotieteiden kuin monen muunkin alan 
edustajille, ja siitä saisi nostettua esiin monenlaisia kiinnostavia aiheita. Itseäni alkoi 
kuitenkin eniten kiinnostaa lääkärinkierron ammatillinen vuorovaikutus ja eritoten 
hoitajan rooli ja tehtävät kierron aikana. Vaikka lääkärinkierto alkaakin jo ennen 
potilashuoneissa kiertämistä ja ammatillista vuorovaikutusta tapahtuu myös 
potilashuoneiden välillä, keskityn potilaan luona tapahtuvaan moniammatilliseen 
vuorovaikutukseen. Haluan selvittää, mikä on erityisesti hoitajan rooli kierrolla, miten 
tähän rooliin orientoituminen näkyy vuorovaikutuksessa ja miten moniammatillinen 
tiimi lääkärinkierrolla toimii. Toivonkin tuottavani tietoa paitsi nykypäivän 
terveydenhoitoalan vuorovaikutuksesta sen eräällä keskeisellä toiminta-alueella myös 
taustatietoa mainitsemalleni hankkeelle siitä, miten juuri suomalaisessa sairaalassa 
                                                             
2 Kyse on Suomi toisena kielenä ja tilanteinen oppiminen -hankkeesta, jota johtaa Salla Kurhila ja 
rahoittaa Koneen Säätiö. 
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toimitaan ja millä kielellisillä keinoilla vuorovaikutus eri ammatillisissa rooleissa 
olevien työntekijöiden välillä tapahtuu.  
 
1.1 Tutkimusaihe ja tutkimuskysymykset 
 
Tutkimukseni kohteena on lähemmin hoitajien toiminta, vaikka tarkastelenkin 
lääkärinkiertoa myös kokonaisuudessaan. Tarkoitukseni on selvittää, mikä on hoitajan 
ammatillinen rooli lääkärinkierrolla ja miten vuorovaikutus rakentuu eri ammattilaisten 
– eritoten lääkärin ja hoitajien – kesken. Potilaan rooli ja lääkärin ja potilaan välinen 
vuorovaikutus jäävät tässä tutkielmassa vähemmälle huomiolle, vaikka heidän 
toimintansa tulevatkin monella tapaa esiin, onhan lääkärinkierto monenkeskinen 
vuorovaikutustilanne, jonka keskeisenä tehtävänä on lääkärin ja potilaan tapaaminen. 
 
Keskeiset tutkimuskysymykseni ovat seuraavat:  
- Milloin ja miksi hoitaja osallistuu potilaan luona käytävään keskusteluun 
lääkärinkierron aikana?  
- Millä kielellisillä keinoilla hoitaja tulee mukaan keskusteluun, ja miten hän 
ylläpitää omaa ammatillista rooliaan suhteessa lääkäriin?  
- Miten hoitajan mukaantuloon reagoidaan ja miten se vaikuttaa lääkärinkierron 
etenemiseen?  
- Millainen osallistujakehikko lääkärinkierrolla muodostuu, ja miten se muuttuu? 
 
Viimeisen kysymyksen kohdalla pyrin tuomaan esiin erilaisia osallistujarooleja ja sitä, 
miten ne rakentuvat. Tarkastelen myös sitä, miten lääkäri ja hoitajat orientoituvat 
toistensa ammatillisiin rooleihin ja asiantuntijuuteen. Lisäksi pyrin erittelemään 
omahoitajan roolin piirteitä suhteessa vastaavaan hoitajaan, sillä hoitajia on kierrolla 
yleensä kaksi. 
 
1.2 Aineisto ja tutkimusmenetelmä 
 
Aineistoni koostuu video- ja ääninauhoitetusta materiaalista, joka on kerätty vuoden 
2015 syksyllä ja 2016 keväällä erään Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin 
(HUS) kuuluvan sairaalan vuodeosastolla. Sen on kerännyt hankkeen kaksi 
tutkimusavustajaa. Aineistoon sisältyy kaksi eri lääkärinkiertoa ja neljäntoista potilaan 
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tapaaminen, joista tähän tutkielmaan on käytetty yhteensä kymmenen potilaan 
tapaaminen. Joistakin tapaamisista olen löytänyt useampia esimerkkikatkelmia. 
Käytetyn aineiston kokonaiskesto on noin 50 minuuttia, ja yhden potilastapaamisen 
kesto on 2,5–7 minuuttia. Aineiston keskusteluihin osallistuvat potilaan lisäksi 
osastonlääkäri, erikoistuva lääkäri (tai kaksi), potilaan omahoitaja, vastaava hoitaja sekä 
toisinaan sairaanhoitajaopiskelija. Kaikki läsnäolijat eivät kuitenkaan ole läheskään aina 
tai välttämättä ollenkaan äänessä. Eniten äänessä ovat lääkäri, potilas, omahoitaja ja 
vastaava hoitaja, toisinaan myös erikoistuva lääkäri. Erikoistuvat lääkärit, kuten myös 
joillakin videoilla esiintyvä hoitajaopiskelija, ovat kierrolla oppijan roolissa. Kahtena eri 
ajankohtana videoidun lääkärinkierron osastonlääkäri pysyy samana, mutta erikoistuvat 
lääkärit ja hoitajat vaihtuvat. 
Lääkärinkierto on institutionaalinen vuorovaikutustapahtuma, mikä vaikuttaa 
vuorovaikutuksen etenemiseen ja kielellisiin valintoihin. Kaikki tässä käytetyn aineiston 
äänessä olevat osallistujat ovat äidinkielisiä suomenpuhujia. Olen litteroinut aineiston 
itse keskustelunanalyyttistä litterointitapaa käyttäen ja merkinnyt tarvittaviin kohtiin 
myös erilaisen kehollisen toiminnan, mikäli olen katsonut sen tarpeelliseksi. Jotkut 
potilashuoneet ovat kuitenkin hyvin ahtaita siihen nähden, että sinne täytyisi mahtua 
koko mainitsemani osallistujajoukon lisäksi vielä kaksi nauhoittajaa, videoija ja 
äänittäjä. Tästä syystä kaikkea kehollista toimintaa ei olisi mahdollistakaan litteroida 
eikä videolta toisinaan käy varmasti selväksi se, kuka puhuu. Aineistoon hyvin 
perehdyttyäni opin kuitenkin jo tunnistamaan esimerkiksi hoitajien äänet, joten pystyin 
tunnistamaan äänessä olevan puhujan häntä näkemättäkin. Silti joitakin epäselviä kohtia 
jäi litteraatioon, mutta tällaisia kohtia ei ole monta esimerkkikatkelmissani. Jokainen 
lääkärinkierto alkaa yleensä tervehdysten vaihdolla, mutta joillakin videoilla 
kuvausryhmä pääsee huoneeseen vasta, kun lääkäri on jo paikalla ja tervehdykset on 
vaihdettu.  
Litterointimerkinnät löytyvät liitteenä tutkielman lopusta. Katkelmissa esiintyvien 
henkilöiden lyhenteet ovat seuraavat: lääkäri (L), omahoitaja (H1), osaston vastaava 
hoitaja (H2), erikoistuva lääkäri (EL) ja potilas (P). Hoitajat ovat äänessä suuressa 
osassa potilastapaamisia, ja juuri tällaiset nauhoitukset olen valikoinut aineistokseni. 
Mihinkään kvantitatiiviseen analyysiin hoitajien ja muiden osallistujien vuoroista en 
tässä tutkielmassa kuitenkaan pyri, vaan keskityn analysoimaan niiden rakentumista ja 
esiintymiskohtaa keskustelussa. 
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Tutkimusmenetelmänäni käytän keskustelunanalyysia, joka tutkii 
vuorovaikutusta. Se on alkuaan sosiologiasta mutta laajalle kielentutkimukseen levinnyt 
metodi, jossa olennaista on näkemys siitä, että vuorovaikutus on yksityiskohtiaan 
myöten järjestynyttä ja jäsentynyttä toimintaa. Keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa 
ollaan kiinnostuneita erityisesti kielellisen muodon ja merkityksen suhteesta: 
merkityksen ajatellaan syntyvän viime kädessä vastaanottajan päättelyprosessista 
ilmauksen ja kontekstin yhteisvaikutuksesta. Kielellinen ilmaus tulkitaan siis aina sen 
symbolisen merkityksen ja kontekstin perusteella. Tämän ohella keskustelunanalyysi on 
kiinnostunut myös toiminnan merkityksestä eli siitä mitä puheenvuoroilla tehdään: 
miten osoitetaan vaikkapa sitä, että keskustelukumppanilta vastaanotettu asia on uutta 
tai entuudestaan tuttua tietoa tai että puheenaihe on hankala tai arkaluontoinen. 
Keskustelunanalyysissa siis tarkemmin sanottuna eksplikoidaan niitä keinoja, joilla 
ihmiset saavuttavat intersubjektiivisuuden, joka on kaiken inhimillisen yhteistyön 
perusta. Aineistona toimii aina autenttinen keskustelupuhe, jotta pystytään selvittämään, 
miten ihmiset tulevat kielen keinoin toimeen keskenään oikeassa elämässä, miten 
puheella luodaan tilanteita, rakennetaan identiteettejä ja ollaan yhteistyössä. (Hakulinen 
1997: 13–17.) 
Keskustelunanalyysi on tässä tutkielmassa toimivin keino tarkastella 
lääkärinkierrolla tapahtuvaa autenttista vuorovaikutusta, koska sillä pystytään 
kuvaamaan vuorovaikutuksen jäsentymisen eri muotoja: miten keskustelut rakentuvat ja 
millaisia mekanismeja, sääntöjä ja neuvotteluja niihin liittyy. Sen avulla voidaan myös 
määrittää, miten keskustelijat rakentavat erilaisia identiteettipositioita 
vuorovaikutuksessa (Lehtimaja 2012: 17–18). Tulen hyödyntämään osallistumiskehikon 
käsitettä (participation framework, Goffman 1981; Seppänen 1997), jolla kuvaan 
lääkärinkierron erilaisia osallistujarooleja eli sen osallistujien vaihtelevia rooleja 
puhujina, kuulijoina ja vastaanottajina (osallistujakehikosta, ks. luku 2.4.). 
 
1.3 Tutkielman kulku 
 
Tutkielmani rakentuu seuraavasti: Luvussa 2 luon teoreettista taustaa tutkimukselleni. 
Luvussa 2.1 esittelen vuorovaikutuksen jäsentymistä ja tämän tutkielman kannalta 
keskeisintä keskustelunanalyyttista käsitteistöä. Luvussa 2.2 kuvaan sairaalaympäristön 
institutionaalista luonnetta ja institutionaalisen vuorovaikutuksen erityispiirteitä. Luku 
2.3 kertoo lääkärinkierrosta siten, että ensin kuvaan sen yleistä rakennetta ja tehtäviä ja 
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sitten ammatillisia rooleja. Tämä luku on rakennettu omien havaintojeni lisäksi muusta 
kuin keskustelunanalyyttisesta tutkimuksesta, sillä sellaista en lääkärinkierroista ole 
löytänyt. Luku 2.4 kuvaa osallistujakehikkoa ja siihen liittyviä käsitteitä, mikä on 
keskeistä tämän tutkielman kannalta, kun tarkastellaan osallistujarooleja. 
Luku 3 on varsinainen analyysilukuni ja jakautuu kahtia: Sen ensimmäisessä 
luvussa 3.1 käsittelen hoitajien toimintaa vastaajina. He voivat antaa lääkärinkierrolla 
vastauksia paitsi lääkärin esittämiin kysymyksiin (3.1.1), myös potilaan esittämiin 
kysymyksiin (3.1.2), vaikka kysymykset suunnataankin kierrolla pääosin lääkärille. 
Luku 3.2 sen sijaan käsittelee hoitajia oma-aloitteisina toimijoina. Aluksi (3.2.1) 
esittellään hoitajien pääasiallisinta tehtävää, tietojen täydentämistä, jota he periaatteessa 
tekevät kaikilla toiminnoillaan. Tähän alalukuun olen kuitenkin koonnut nimenomaan 
hoitajien oma-aloitteisesti esille nostamia asioita, joiden pääasiallinen tarkoitus on 
informoida lääkäriä lisätietojen avulla. Alaluvussa 3.2.2 hoitajat sen sijaan itse hakevat 
tietoa lääkäriltä ja kysyvät samalla lupaa johinkin asioihin. Viimeinen alaluku 3.2.3 
koostuu käytännössä samanlaisista toiminnoista kuin luku 3.2.1, mutta siinä hoitajat 
eivät pelkästään täydennä potilasta koskevia tietoja, vaan he myös osoittavat 
erimielisyyttä lääkärin tekemää päätöstä kohtaan. Kumpaankin analyysilukuun olen 
tehnyt vielä yhteenvetoluvut, joissa kokoan keskeisimmät löydökset yhteen. Luvussa 4 
kokoan tutkielman päähavainnot yhteen: vastaan lyhyesti luvussa 1.1 esittelemiini 
tutkimuskysymyksiin ja pohdin tuloksiani. Lisäksi pohdin tutkielman toteutumista 
kokonaisuudessaan ja esittelen mahdollisia jatkotutkimuksen aiheita.  
 
 
2. Teoreettista taustaa 
 
Tässä luvussa esittelen tutkielman kannalta keskeisintä teoreettista taustaa. 
Vuorovaikutuksen analyysin kannalta tärkeää perustietoa ovat vuorovaikutuksen 
jäsentyminen ja osallistujakehikko. Tämän lisäksi myös institutionaalisen 
vuorovaikutuksen kuvaaminen on tarpeen, sillä vuorovaikutuspaikkana on sairaala. Itse 
lääkärinkiertoa ei ole keskustelunanalyyttisin menetelmin tutkittu. Sen sijaan sitä on 
tutkittu eri aloilla lähinnä haastattelu- ja kyselymenetelmin, ja tähän tutkimukseen sekä 
omaan aineistooni pohjaten kuvaan lääkärinkierron rakentumista ja tehtäviä sekä 
lääkärin ja hoitajan ammatillisia rooleja (vastuualueita) niiden aikana. 
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2.1 Vuorovaikutuksen jäsentyminen 
 
Vuorottelu on yksi kolmesta keskustelua rakentavasta jäsennyksestä. Sacks, Schegloff 
ja Jefferson esittävät keskustelunanalyysin metodisessa klassikkoartikkelissaan (1974) 
vuorotellen toimimisen olevan yksi keskeinen sosiaalisen järjestäytyneisyyden muoto. 
He rinnastavat sen muun muassa lasten leikkeihin, sakkipelin siirtoihin ja korttipeleihin, 
jotka kaikki perustuvat vuorottelulle. (Ks. myös Hakulinen 1997b; Clayman 2013; 
Hayashi 2013.) Se on keskustelun perusominaisuus, hyvin hienosti ja 
huomaamattomasti viritetty systeemi. Se on niin hallittu, että keskustelussa esiintyy 
vain vähän päällekkäistä puhetta ja puheenvuorojen välillä vain minimaalisia taukoja. 
(Clayman 2013: 150.)  
Sacks ym. kuvasivat jäsennystä eli sääntöjä, jotka vallitsevat nimenomaan 
vapaassa, ei-institutionaalisessa keskustelussa (ks. myös Hakulinen 1997b). On 
kuitenkin esitetty, että monet institutionaaliset keskustelut eroavat arkikeskustelusta 
nimenomaan vuorottelun suhteen (ks. esim. Drew & Heritage 1992; Drew & Sorjonen 
1996; Hakulinen 1997b). Esimerkiksi luokkahuonekeskusteluissa, oikeussalissa ja 
haastattelutilanteissa tilanne on siten epäsymmetrinen, että yksi osapuoli asettaa 
kysymyksiä ja toinen vastaa niihin (Drew & Heritage 1992; Hakulinen 1997b). Myös 
oma tutkimuskohteeni lääkärinkierto on tällainen institutionaalinen tapahtuma: 
useimmiten lääkäri kysyy ja potilas tai hoitaja vastaa. Myös hoitaja ja potilas voivat 
esittää kysymyksiä, mutta kysymysten esittämiskohta noudattaa lääkärinkierrolle 
tyypillistä institutionaalista rakennetta – joskin joustaen. Vuorottelu on keskustelun 
sujuvuuden kannalta tärkeää. Mikäli se ei toimi sujuvasti, puhujat tekevät päätelmiä 
toisistaan: joku on vaikkapa liian dominoiva tai ujo. Kyseessä on normisto, joka opitaan 
jo lapsena samalla, kun omaksutaan kielen rakenne ja sen koodimerkitykset. (Hakulinen 
1997b.) 
Toinen tärkeä vuorottelujäsennykseen kuuluva piirre on vuorojen koostumus. 
Puheenvuoro koostuu yhdestä tai useammasta lausumasta, joka on puheen 
perusyksikkö. Keskustelunanalyysissa esillä eivät ole normatiiviset kysymykset siitä, 
puhuuko joku oikein tai korrektisti, vaan esimerkiksi se, miksi jokin vuoro tuotetaan 
juuri tietyssä kohdassa ja mitä sen rakenne juuri siinä kohdassa viestittää. (Hakulinen 
1997b: 34–35.) Erityisen tärkeitä vuorossa ovat sen alku ja loppu. Ne kertovat, 
millainen vuoro on tulossa ja onko vuoro aikeissa vielä jatkua. Tätä voidaan osoittaa 
esimerkiksi erilaisin partikkelein ja huomionkohdistimin. (Hakulinen, mts. 43–44.) 
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Sacksin ym. mukaan vuorottelujäsennys on sekä kontekstista riippumaton (context 
free) että  kontekstiin reagoiva (context sensitive). Siihen voivat vaikuttaa esimerkiksi 
osallistujien lukumäärä tai muut vastaavat kontekstiin kytkeytyvät seikat, mutta tämä ei 
vaikuta itse vuorottelun periaatteisiin. Nämä periaatteet ovat heidän mukaansa 
samanlaiset tilanteesta kulttuurista toiseen. 
Sekvenssijäsennys on toinen keskustelua rakentava jäsennys. 
Keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa lähdetään siitä, että keskustelijoiden 
puheenvuorot ja niillä tehtävät kielelliset teot eivät vain seuraa toisiaan, vaan ne 
jäsentyvät laajemmiksi toimintakokonaisuuksiksi eli sekvensseiksi (Schegloff & Sacks 
1973; Raevaara 1997; Tainio 1997a). Yksinkertaisin sekvenssityyppi on vieruspari 
(adjacency pair), joka koostuu kahden peräkkäisen, eri puhujan tuottamasta 
puheenvuorosta. Sen ensimmäistä osaa kutsutaan etujäseneksi ja jälkimmäistä osaa 
jälkijäseneksi. Etujäsen synnyttää odotuksen siitä, millainen jälkijäsenen tulisi olla, ja 
jälkijäsen vastaa jollain lailla tähän odotukseen. (Schegloff & Sacks 1973: 296; 
Heritage 1984: 261; Raevaara mt.) Esimerkkejä vieruspareista keskustelussa ovat 
esimerkiksi tervehdys ja vastatervehdys, kysymys ja vastaus, ehdotus tai pyyntö ja sen 
hyväksyminen tai torjuminen sekä kannanotto ja samanmielisyyden tai erimielisyyden 
ilmaiseminen (Raevaara mts. 76). Sekvenssijäsennyksen avulla keskustelun osanottajat 
pystyvät ohjaamaan toimintojaan ja ymmärtämään toisiaan. Sillä tutkija voi myös 
analysoida keskusteluja ja vuorovaikutusta. (Raevaara mts. 91.) Tutkielmassani 
keskeisintä vierusparia edustaa kysymys–vastaus, joista lääkärinkierron keskustelu 
suurimmaksi osaksi koostuu, mikä osoittaa, että kierto on eräänlainen 
tiedonkulkutapahtuma, jossa puuttuvaa tietoa haetaan erilaisilla kysymyksillä. 
Lisäksi vierusparit liittyvät vahvasti preferenssijäsennyksen käsitteeseen. Tämä 
tarkoittaa sitä, että vierusparin etujäseneen kytkeytyvä jälkijäsen voi olla joko preferoitu 
tai preferoimaton, toisin sanoen odotuksenmukainen tai odotuksenvastainen. 
Preferoituja jälkijäseniä ovat esimerkiksi vastaaminen tervehdykseen 
vastatervehdyksellä tai kannanottoon reagoiminen samanmielisellä kannanotolla. Sen 
sijaan vaikkapa erimielinen kannanotto tai jopa hiljaisuus (vuoron puuttuminen) 
mielletään preferoimattomaksi toiminnaksi. (Tainio 1997b: 94.) Omassa aineistossani 
preferoimattomana vuorona voi toimia esimerkiksi hoitajan tietämättömyys lääkärin 
kysymästä asiasta (vrt. Ihalainen 2013) tai erimielinen kannanotto lääkärin tekemään 
jatkohoitosuunnitelmaan. Keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa vierusparin 
määritelmä on vaihdellut jonkin verran. Esimerkiksi peräkkäisiä kannanottojaksoja on 
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nimitetty myös vuoroketjuiksi (esim. Pomerantz 1978: 109–110, ks. myös Raevaara 
1997: 77). Tällaisia vuoroketjuja, jotka eivät ole selkeästi etujäseneksi ja jälkijäseneksi 
muodostuvia vieruspareja, esiintyy myös omassa aineistossani, jossa keskustelijoita on 
aina useampia kuin kaksi. 
Keskustelussa esiintyy joskus väärinymmärryksiä, joiden varalle puhujien on 
mahdollista tehdä erilaisia korjauksia. Kolmas vuorovaikutusta konstituoiva jäsennys 
onkin korjausjäsennys (repair organization; Schegloff, Jefferson & Sacks 1977). Kyse 
ei kuitenkaan ole vain asiavirheiden korjaamisesta, vaan korjausjäsennys koostuu 
käytänteistä, joiden avulla keskustelijat voivat käsitellä erilaisia puhumisessa, puheen 
kuulemisessa tai sen ymmärtämisessä esiintyviä ongelmia. Keskustelijat voivat siis 
nostaa jonkin kohdan keskustelussa korjausta vaativaksi. Korjausjakson voi aloittaa 
joko ongelman tuottaja itse tai sen vastaanottaja, ja näin ne jakautuvat itsen ja toisen 
tekemiksi korjausaloitteiksi. Riippumatta siitä, kuka korjauksen aloittaa, sen voi viedä 
loppuun joko ongelman tuottaja tai toinen puhuja. (Schegloff ym. 1977: 364–365; 
Sorjonen 1997: 112.) Itse aloitetuissa korjauksissa korjaus aloitetaan tavallisesti jo 
samassa vuorossa, jolloin koko korjauskin käsitellään yhden vuoron aikana. Toisen 
tekemä korjausaloite puolestaan on vastaanottajan keino osoittaa puhujalle jokin 
ongelma tämän vuoron kanssa, ja tällöin keskusteluun yleensä syntyy useamman vuoron 
mittainen korjaussekvenssi. (Schegloff ym. 1977: 369.) Korjauksia esiintyy myös 
aineistossani, mutta ne eivät ole tässä tutkielmassa keskeisin tarkastelun kohde. 
Keskustelussa puheenvuorojen vaihtumiseen liittyy tiettyjä periaatteita. 
Vuorottelujäsennyksessä on vielä huomioitava se, että vuorottelu ei tapahdu 
mielivaltaisesti, vaan sitäkin ohjaavat keskustelussa eräänlaiset seuraavan puhujan 
valikoitumiseen liittyvät säännöt. Sacks, Schegloff ja Jefferson (1974: 704) ovat 
esittäneet vuorojen jakelun pääperiaatteet, joiden ansiosta vuorot vaihtuvat suhteellisen 
sujuvasti ja ilman taukoja tai päällekkäisyyttä: Vuoron ensimmäistä mahdollista 
puhujanvaihdoskohtaa kutsutaan siirtymän mahdollistavaksi kohdaksi eli SMK:ksi 
(engl. transition relevance place, TRP). Siinä tapahtuu jokin seuraavista vaihtoehdoista: 
a) Vuoro on voinut rakentua siten, että sen esittäjä on valinnut itse seuraavan puhujan. 
Tällöin nimenomaan valitulla puhujalla on oikeus ja velvollisuus ottaa vuoro, ei muilla. 
b) Mikäli äänessäolija ei ole valinnut seuraavaa puhujaa, vallitsee itsevalinta, jolloin 
kuka tahansa ensin ehtivä voi ottaa vuoron. c) Mikäli seuraavaa puhujaa ei ole osoitettu 
eikä kukaan valitse itseään seuraavaksi puhujaksi, äänessäolija voi jatkaa, kunnes joku 
muu tarjoutuu ottamaan vuoron. Lääkärinkierto on kuitenkin institutionaalinen 
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vuorovaikutustilanne, eivätkä sen puheenvuorot ja erilaiset keskustelutoiminnot jakaudu 
aina yhtä tasaisesti kuin arkikeskusteluissa. Hyvin usein siinä toteutuu sääntö a: lääkäri 
esittää kysymyksen joko potilaalle tai hoitajalle eli valitsee seuraavan puhujan. Kuvaan 
lääkärinkierron institutionaalista luonnetta tarkemmin seuraavassa luvussa. 
 
2.2 Sairaala institutionaalisena vuorovaikutuspaikkana 
 
Kun tutkitaan vuorovaikutusta sairaalassa, tässä tapauksessa tarkemmin ottaen sairaalan 
vuodeosastolla, on otettava lähtökohdaksi sen institutionaalinen luonne. Sanalla 
instituutio viitataan arkikielessä yleensä julkisiin toimintoihin ja palveluihin, joilla 
hoidetaan jotakin yhteiskunnallisesti merkittävää tehtävää. Sellainen on esimerkiksi 
oikeuslaitos, terveydenhuolto ja koululaitos. (Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001.) 
Instituutiot ovat sellaisia käyttäytymisen ja sosiaalisten suhteiden kokonaisuuksia, joita 
säätelevät erilaiset normit ja säännöt ja jotka täyttävät yhteiskuntaelämän kannalta 
tärkeitä tehtäviä ja ovat vakiintuneet osaksi yhteiskunnallista todellisuutta. (ks. esim. 
Allardt 1983: 220; Sullivan & Thompson 1984: 55). 
Keskustelunanalyysissa tavallista ystävien ja tuttavien välistä arkikeskustelua 
pidetään vuorovaikutuksen ensisijaisena muotona (ks. esim. Heritage 1995, 1996: 234–
235). Se on vuorovaikutuksen muoto, johon lapsi ensimmäisenä sosiaalistuu oppiessaan 
toimimaan perheenjäsenten ja muiden ihmisten kanssa erilaisissa arkitilanteissa 
(Heritage 1996). Arkikeskustelussa keskustelijoilla on käytössään enemmän 
vaihtoehtoja ja monipuolisempia keskustelun keinoja kuin institutionaalisissa 
tilanteissa. Sen sijaan institutionaalisten tilanteiden vuorovaikutus ja kieli on erikseen 
opittava, ja ne rakentuvat erityisten tehtävien ja roolien ympärille. (Raevaara ym. 2001.)  
Institutionaalista vuorovaikutustilannetta jäsentävät erityiset institutionaaliset 
tehtävät sekä käsitykset siitä, miten näitä tehtäviä tulisi hoitaa. Sen osapuolet ovat myös 
orientoituneita erilaisiin rooleihin, jotka voivat muotoutua keskustelijoiden 
ammattiaseman tai tilannekohtaisen tehtävän perusteella. Tyypillisimmin roolit 
jakautuvat ammattilaisen ja asiakkaan rooleiksi, toisinaan esimerkiksi eri alojen 
asiantuntijoiden rooleiksi. (Raevaara ym. 2001; Drew & Heritage 1992.) Oma aineistoni 
koostuu niin erilaisten asiantuntijoiden kuin asiantuntijan ja asiakkaan välisestä 
vuorovaikutuksesta: lääkärinkierrolla lääkärit ja hoitajat edustavat omien alojensa 
asiantuntijoita, kun taas potilas edustuu heidän asiantuntijuudestaan riippuvaisena 
asiakkaana.  
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Tutkimusaiheeni lähtökohtana toimivatkin juuri eri asiantuntijoiden 
institutionaaliset roolit: kun tähän asti on tutkittu lähinnä lääkärin ja potilaan välistä 
institutionaalista vuorovaikutusta lääkärin vastaanotolla, olen ottanut tarkasteluun uuden 
institutionaalisen roolin, hoitajan, ja sen toteutumisen kahden edellä mainitun roolin 
rinnalla – joskin eri kontekstissa kuin lääkärin vastaanottohuoneessa. Tutkielmassa 
tarkastellaan täten roolien mukanaan tuomaa ammatillisten kompetenssien jakautumista 
ja vuorottelua. Keskeistä on se, miten erilaiset roolit ja toimintamallit tulevat näkyviksi 
keskustelutilanteessa (vrt. Raevaara ym. 2001: 13; Heritage 1996: 290). 
Institutionaalisessa toiminnassa esille nousee osallistujien aktiivisuus institutionaalisten 
roolien tuottamisessa sekä ne puhekäytänteet, joilla rooleja muokataan, muutetaan ja 
suhteutetaan toisiinsa. Tarkastelun kohteeksi nousee myös se, millä tavoin osallistujat 
ottavat toiminnassaan huomioon instituution tehtäviä ja miten sen ohella eri 
ammatillisen käyttäytymisen normistot tai instituution sisäiset toimintaperiaatteet 
näkyvät vuorovaikutuksessa. (vrt. Raevaara ym. 2001; Peräkylä & Vehviläinen 1999.) 
Institutionaalinen keskustelu eroaa arkikeskustelusta tämän kaiken johdosta myös 
vuorottelujäsennyksensä puolesta: arkikeskustelulle on tyypillistä, ettei ennalta ole 
päätetty sitä, kuka puhuu milloinkin ja kuinka kauan, vaan näistä puhujat neuvottelevat 
keskustelun jokaisessa kohdassa (Sacks ym. 1974; Hakulinen 1997). Joissakin 
institutionaalisissa tilanteissa puolestaan vuorottelulla on omat sääntönsä muun muassa 
siitä, kuka milloinkin puhuu ja kuinka kauan vuoro saa kestää (ks. Drew & Heritage 
1992; Arminen 1998). Vaikka tällaisia sääntöjä ei joissakin toisissa institutionaalisissa 
tilanteissa vallitsekaan, vuorot voivat kuitenkin jakautua toisin kuin arkikeskusteluissa. 
Esimerkiksi kysyminen ja vastaaminen voivat olla institutionaalisen tilanteen osapuolia 
erottavia toimintoja (Drew & Heritage 1992). Lääkärin ja potilaan välisessä 
vuorovaikutuksessa kysyminen on nimenomaan lääkärille kuuluva toiminta ja 
potilaiden kysymykset ovat harvinaisia (ks. esim. Frankel 1990). Myös aineistoni 
lääkärinkierrolla kysyminen on pääasiallisesti lääkärille kuuluva tehtävä, mutta siirtyy 
tietyssä kierron vaiheessa niin hoitajan institutionaaliseksi tehtäväksi (ks. esim. luku 
3.2.2) kuin potilaankin tehtäväksi (ks. esim. luku 3.1.2). Lääkärinkierron tehtävähän on 
toimia eräänlaisena tiedotustorina niin lääkärin ja hoitohenkilökunnan kuin näiden 
kahden ja potilaan välillä, joten kaikenlaisia kysymyksiä nousee esiin, mutta niiden 
esittäminen sijoittuu yleensä keskustelun tiettyyn vaiheeseen, ja näitä vaiheita vie 
eteenpäin pääasiallisesti lääkäri. Siksi myös lääkärinkierron puheenvuorojen ja 
erilaisten keskustelutoimintojen jakautuminen on epäsuhtaista, kuten tutkimusten 
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mukaan joillekin institutionaalisille tilanteille on tapana (ks. Drew & Heritage 1992; 
Peräkylä 1998). 
Institutionaalisessa keskustelussa osallistujat mukautuvat tiettyihin vuorottelun 
käytäntöihin ja tekevät tiettyjä kielellisiä valintoja (Raevaara ym. 2001). Drew ja 
Heritage (1992) ovat eritelleet seuraavat institutionaaliselle keskustelulle tyypilliset 
piirteet: 1) keskustelulla on päämäärä, 2) osallistumista keskusteluun säätelevät erilaiset 
rajoitteet ja 3) keskustelussa käytetään instituutioille tyypillisiä tulkintakehyksiä. Tämä 
voi näkyä vaikkapa sanavalinnoissa ja keskustelujaksojen rakentamisessa (Raevaara 
ym. mts. 17). Esimerkiksi me-pronominin käyttö mainitaan yhdeksi instituution 
edustajan puheen tyypilliseksi piirteeksi (Drew & Heritage 1992: 30–31; Drew & 
Sorjonen 2011), ja sitä esiintyy aineistossani niin lääkärin kuin hoitajienkin puheessa 
passiivimuotojen (me mennään) ohella. Hoitajien osallistumista keskusteluun säätelevät 
tietyt institutionaaliset tehtävät ja hierarkkiset roolit: heidän vastuualueensa ja 
tehtävänsä ovat toiset kuin lääkärillä, minkä lisäksi hoitajilla keskenään on erilaisia 
vastuualueita ja tehtäviä (ks. luku 2.3.2). Lääkärinkierto eroaakin lääkärin 
vastaanottokeskusteluista juuri sen sisältämien useampien ammatillisten roolien 
vuoropuhelulla: keskiössä on paitsi lääkärin ja potilaan välinen keskustelu myös 
moniammatillisen tiimin keskustelu. Aineistoni lääkärinkiertojen tyypillistä rakennetta 
ja keskustelun rakentumista sekä siihen kuuluvia institutionaalisia tehtäviä kuvaan 
enemmän seuraavassa luvussa 2.3.  
Institutionaalisuudessa on syytä muistaa myös sen vaihtelevuus ja muovautuvuus 
eri keskustelijoiden kesken. Arkikeskustelulle ja institutionaaliselle keskustelulle 
tyypilliset piirteet voivat sekoittua, ja kaikenlaisilla vuorovaikutustilanteilla on myös 
paljon yhteistä. (Raevaara ym. 2001: 16–17.) Keskustelu ei aina rakennu kokonaan 
tiukasti institutionaalisin piirtein, vaan siihen vaikuttaa aina se, kuka puhuu kenellekin 
ja missä tilanteessa. Kaikki keskustelun piirteet eivät institutionaalisessakaan tilanteessa 
palvele institutionaalisia tehtäviä (vrt. esim. lääkärin ja potilaan säästä keskusteleminen; 
rupattelusta institutionaalisessa tilanteessa, ks. Raevaara & Sorjonen 2006; Drew & 
Sorjonen 2011). Keskusteluanalyysi tutkii ensisijaisesti vuorovaikutusprosessia, jossa 
kaikkien osallistujien toiminta on otettava huomioon. Kaikki keskustelijat voivat siis 
vaikuttaa aktiivisesti keskustelun kulkuun, joten institutionaalisuuskaan ei ole vain 
taustalla vaikuttavien institutionaalisten rakenteiden ja rajoitteiden määräämä ilmiö, 
vaan sitä paitsi ylläpidetään myös muovataan vuorovaikutuksessa koko ajan. (Raevaara 
ym. mt.) 
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2.3 Lääkärinkierto 
 
Lääkärinkiertoja ei ole tietojeni mukaan tutkittu keskustelunanalyyttisin menetelmin, 
mutta taustoitan niiden rakennetta, tehtäviä ja ammatillisia rooleja muun niistä tehdyn 
tutkimuksen sekä omasta aineistosta tekemieni havaintojen avulla. Suomessa 
lääkärinkiertoa on tutkinut muun muassa Lämsä (2013), joka selvitti potilaan asemaa ja 
yksityisyyden suojan toteutumista sairaalassa havainnoimalla lääkärinkiertoja. Hän 
tarkasteli myös lääkärinkiertojen vuorovaikutusta ja osallistujarooleja. Toinen 
lääkärinkiertoja tutkinut suomalainen on Järnström (2011), jonka etnografinen 
väitöstutkimus käsitteli asiakkuutta ja asiakaslähtöisyyttä geriatrisessa sairaalassa. Hän 
tarkasteli lääkärinkiertoa yhtenä osastojen toimintakäytäntönä asiakkuuden 
näkökulmasta ja kartoitti muun muassa työntekijöiden näkemyksiä lääkärinkierron 
tarkoituksesta ja merkityksestä. Muut hyödyntämäni tutkimukset ovat lähinnä 
kansainvälisiä, haastattelu- ja kyselymenetelmällä tai havainnoimalla tehtyjä 
tutkimuksia lääkärinkierron rakenteesta, tehtävistä ja sen rooleista, erityisesti hoitajan 
roolista.  
 
2.3.1 Lääkärinkierron rakentuminen ja tehtävät 
Lääkärinkierron tavoitteena on nähty perinteisesti potilaan hoidon suunnittelu ja 
koordinointi sekä lääketieteellinen opetus (Grant 2008; O’Hare 2008; ks. myös Mattila 
ym. 2013). Lääkärit hoitavat potilaan hoidon suunnittelun ja siihen liittyvät päätökset, 
kun taas hoitajien tehtävät painottuvat lähinnä tiedonvälitykseen ja potilaiden 
osallistuminen keskittyy heidän sairautensa kokemuksiin (Willemann ym. 2006). 
Historiallisesti lääkärinkierrolla oli vielä nykyistä suurempi merkitys, sillä aiemmin 
lääketieteen kehitys, potilaan tutkiminen ja hoito tapahtui käytännössä ainoastaan 
potilaan vuoteen ääressä (Vauhkonen & Bäckman 1973: 48). Lääkärinkierto on 
sairaalan vuodeosastolla rutiininomainen tapahtuma, joka toistuu viikonloppuja lukuun 
ottamatta lähes päivittäin. Eri sairaaloissa ja eri osastoilla on kuitenkin erilaisia 
käytäntöjä lääkärinkierron toteuttamiseksi. Joillakin osastoilla suoritetaan kierto 
toisinaan myös niin sanottuna ”paperikiertona” tapaamatta potilasta (Lämsä 2013: 38), 
mutta yleensä ajatuksena on, että sairaalan eri ammattiryhmät ja potilas tapaavat 
toisensa (mts. 79).  
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Lääkärinkierto on eräänlainen tiedotustori, jossa potilailla on usein ainut tilaisuus 
saada tietoa hoidostaan ja esittää kysymyksiä, ja usein kommunikointi potilashuoneessa 
koostuukin suureksi osaksi potilaan ja lääkärin välisestä keskustelusta (Weber ym. 
2007; Manias & Street 2001: 442; Lämsä 2013: 83). Oman aineistoni kierrolle 
osallistuvat osastonlääkäri, potilaan omahoitaja, osaston vastaava hoitaja sekä yksi tai 
kaksi erikoistuvaa lääkäriä. Toisinaan mukana on myös sairaanhoitajaopiskelija, joka 
tosin on ainoastaan sivustaseuraajan roolissa. Mukana kulkee pyörien päällä liikuteltava 
tietokone, jolla pääsee potilastietojärjestelmään suoraan potilaan tietohin. Joillakin 
osastoilla potilaiden tiedot kulkevat mukana omissa fyysisissä potilaskansioissaan, joita 
yleensä hoitaja kantaa ja ojentaa lääkärille (ks. esim. Lämsä 2013: 80). Tietokone on 
kierrolla tärkeä apuväline, sillä sieltä löytyy tietoa potilaasta tutkimustuloksineen, 
epikriiseineen ja päivittäisine hoitotyön teksteineen (ks. myös Järnström 2011: 217). 
Sinne myös kirjataan lääkärin jatkohoitosuunnitelma sekä mahdollinen lääkitys. Omassa 
aineistossani tietokonetta käyttää yleensä erikoistuva lääkäri, joka etsii koneelta 
tarvittaessa tietoa tai kirjoittaa sinne lääkärin ohjeistuksia, joita tämä antaa ollessaan 
potilaan luona. Välillä myös itse osastonlääkäri käy tietokoneella. Hoitajat eivät 
niinkään sitä käytä, vaan heillä on mukana omat muistiinpanovälineensä ja osaston 
vastaavalla hoitajalla yleensä paperilla tietoa potilaan lääkityksestä, sillä hänen on 
oltava siitä koko ajan perillä ja merkattava myös itselleen tarvittavat muutokset 
muistiin. Alla on ääriviivapiirros esimerkkinä lääkärinkierron kokoonpanosta (kuva 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Kuva 1. Esimerkki lääkärinkierron osallistujista. Potilasvuoteen 
ympärillä ovat vasemmalta oikealle: vastaava hoitaja (tietokoneen takana), 
                          lääkäri, hoitajaopiskelija ja omahoitaja. 
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Vaikka eri osastoilla onkin erilaisia lääkärinkierron käytäntöjä, pääasiassa kierto toistuu 
varsin samanlaisen käsikirjoituksen mukaan (Lämsä 2013: 84). Lääkärinkierto alkaa 
yleensä potilaiden tietoihin perehtymällä. Lääkäri käy läpi potilashuoneen ulkopuolella 
niiden potilaiden tietoja, joiden luo kulloinkin ollaan menossa, ja tarvittaessa kyselee 
lisätietoja hoitajilta. (Mts. 80, ks. myös Palo 1987b: 988.) Tämän jälkeen päästään vasta 
siihen vaiheeseen, jota itse tutkin: siirrytään potilashuoneeseen. Usein lääkäri menee 
ensimmäisenä potilashuoneeseen muut henkilökunnan jäsenet perässään (ks. myös 
Järnström 2011: 217). Omassa aineistossani toisinaan myös joku hoitajista menee 
ensimmäisenä huoneeseen. Ensin lääkäri ja hoitajat asettuvat potilaan sängyn ääreen 
useimmiten niin, että lääkäri ja potilaan omahoitaja ovat lähimpänä vuodetta: Huoneesta 
riippuen he voivat sijoittautua hyvin eri tavoin, esimerkiksi niin, että omahoitaja seisoo 
aivan potilaan vieressä ja lääkäri vuoteen päädyssä tai toisinpäin. Joskus he saattavat 
seisoa samalla puolen vuodetta tai sen molemmin puolin. Vastaavan hoitajan fyysinen 
sijoittautuminen vaihtelee, mutta usein hänkin on suhteellisen lähellä potilaan vuodetta. 
Erikoistuva lääkäri (tai lääkärit) on useimmiten tietokoneen ääressä hieman etäämmällä.  
Lääkärinkierron kestoksi on Weberin ym. (2007) sveitsiläisessä tutkimuksessa 
todettu keskimäärin 7,5 minuuttia potilasta kohden vaihdellen kolmesta kuuteentoista 
minuuttiin. Creamer ym. (2010) sen sijaan esittivät sen kestoksi kolmesta kuuteen 
minuuttia. Omassa aineistossani potilaan luona viivytään lyhimmillään noin 2,5 
minuuttia ja pisimmillään noin seitsemisen minuuttia. Lääkäri aloittaa keskustelun 
kysymällä potilaan vointia tai kuulumisia. Tämän jälkeen hän käy potilaan kanssa 
keskustelua liittyen tämän vointiin, tälle tehtyyn tai tulossa olevaan toimenpiteeseen 
ja/tai esimerkiksi kotiutumiseen. Nimitän kyseistä keskustelua tutkielmassani 
potilashaastatteluksi, jonka lääkäri tekee jokaiselle potilaalle heti saavuttuaan tämän 
luo. Se kestää yleensä hyvin lyhyen aikaa, potilaasta ja tilanteesta riippuen noin 10–30 
sekuntia, mutta joidenkin potilaiden kohdalla jopa useamman minuutin. Pidemmässä 
potilashaastattelussa saattaa potilaan kohdalla olla enemmänkin selvitettävää 
esimerkiksi samana päivänä tapahtuvan kotiutumisen vuoksi. Jotkut (tosin hyvin harvat) 
potilaat saattavat myös olla erittäin aktiivisia kyselijöitä jo heti tapaamisen alussa, 
jolloin on vaikeampi hahmottaa tapahtumien kulkua ja sitä, mikä osa keskustelusta on 
varsinaista potilashaastattelua.  
Potilashaastattelun aikana keskustelu on pelkästään lääkärin ja potilaan välistä, 
mutta muuttuu sen jälkeen useamman henkilön keskusteluksi. Lääkäri saattaa kysellä 
hoitajilta, erityisesti omahoitajalta, potilaaseen liittyviä tietoja, tai hoitajat saattavat 
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oma-aloitteisesti tulla mukaan keskusteluun täydentämällä tietoja tai esittämällä 
kysymyksiä. Aineistoni perusteella lääkäri siis ensin osoittaa – yleensä fyysisellä 
asemoitumisellaan ja katseellaan – puhutelluksi vastaanottajaksi nimenomaan potilaan, 
jolloin muut henkilöt jäävät keskustelun osallistujakehikon ulkopuolelle. Vasta tämän 
jälkeen muut läsnäolijat, hoitajat ja erikoistuva(t) lääkäri(t), pääsevät osallisiksi. Pääosin 
myös potilaan mahdolliset kysymykset tulevat vasta tässä vaiheessa. (Ks. myös Lämsä 
2013: 86.) Analysoin osallistujarooleja ja niiden vaihtumista tarkemmin luvussa 3. 
Kierto jatkuu pitkälti lääkärin ja hoitajien välisenä tiedonvaihtona niin, että välillä 
potilas on osallistujakehikon ulkopuolella ja välillä taas osallistuu keskusteluun. Myös 
Lämsän (mt. sama) mukaan potilas siirtyy tässä vaiheessa sivullisen rooliin. 
Aineistossani kierrot päättyvät useimmiten lääkärin ja potilaan väliseen 
hyvästelyyn, jota ennen lääkäri on yleensä toivottanut hyvää vointia potilaalle. Hoitajat 
eivät hyvästele, eikä se ole tarpeen, sillä he jäävät osastolle potilaan kanssa. Tämän 
jälkeen siirrytään seuraavan huoneessa olevan potilaan luo tai poistutaan huoneesta ja 
mennään seuraavaan huoneeseen. Käytävällä käydään vielä keskustelua ennen 
seuraavan potilaan luo menoa. Mahdollinen omahoitajan vaihtuminen tapahtuu tässä 
vaiheessa, ennen kuin siirrytään seuraavaan huoneeseen. Havaintojeni perusteella 
ainakaan tämän tutkielman aineistossa hoitajat eivät osallistu paljonkaan käytävällä 
tapahtuvaan keskusteluun. Yleensä keskustelut käydään pääosin lääkäreiden välillä 
tietokoneen ääressä, kun taas hoitajat saattavat vaihtaa keskenään muutaman sanan. 
Toisinaan hoitajat voivat kuitenkin esittää kysymyksiä lääkärille tai lääkäri heille, taikka 
antaa oma-aloitteisesti lisätietoa potilaasta. Lääkärinkierto päättyy aina käytävälle, jossa 
mahdollisesti vaihdetaan vielä pari sanaa, minkä jälkeen lääkäri ja hoitohenkilökunta 
lähtevät jatkamaan muita töitään. 
 
2.3.2 Lääkärinkierron osanottajien ammatilliset roolit 
Lämsä (2013) on todennut etnografisessa potilaan yksityisyyttä käsittelevässä 
väitöskirjatutkimuksessaan, että lääkärinkierrolla toistuu tapahtumasarja, jossa tehdään 
näkyväksi paitsi lääkärin, hoitajan ja potilaan välistä vuorovaikutusta myös lääkärin 
asemaa suhteessa muihin kierrolle osallistuviin (ks. myös Mattila ym. 2013). Lääkäri on 
perinteisesti se, joka johtaa kiertoa ja sillä käytyä keskustelua ja puhuu eniten (Walton 
& Steinert 2010). Kaikilla osallistujilla on suhteellisen erilaiset intressit kierrolla: siinä 
missä lääkäri keskittyy lääketieteelliseen puoleen eli suunnittelemaan potilaan hoitoa ja 
tekemään siihen liittyviä päätöksiä, hoitajat puolestaan keskittyvät tiedonvälitykseen ja 
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potilaat oman sairautensa kokemuksiin (Willemann ym. 2006; ks. myös Mattila ym. 
mt). Myös omassa aineistossani lääkäri vie keskustelua pitkälti eteenpäin: hänen 
mukaansa useimmiten siirrytään vaiheesta toiseen. 
Lääkärinkierrolla vuorovaikutuksen on todettu keskittyvän suureksi osaksi 
potilaan ja lääkärin välille niin, etteivät hoitajat juurikaan pääse osallistumaan 
keskusteluun ja päätöksentekoon (Manias & Street 2001, Australia; Hill 2003, Iso-
Britannia; Walton & Steinert 2010, Kanada). Hillin (2003) tutkimuksessa hoitajien 
katsottiin osallistuvan kiertoon kehollisesti: esimerkiksi katsekontaktilla he toivat 
läsnäolonsa muiden tietoon ja joko vahvistivat potilasta koskevan tiedon oikeaksi tai 
osoittivat kohteliaasti erimielisyyttä. Maniasin ja Streetin (2001) tutkimuksessa hoitajat 
kokivat itsensä usein ulkopuolisiksi näissä tilanteissa (ks. myös Hill 2003). Heidän 
pääasialliseksi tehtäväkseen katsottiin lääkärin antaman tiedon täydentäminen, mikä on 
myös oman aineistoni hoitajien keskeisin tehtävä. Tämän lisäksi hoitajat selvensivät ja 
kertasivat lääkärin potilaalle selittämiä asioita kierron jälkeen, mikäli nämä eivät olleet 
ymmärtäneet jotakin. He myös rohkaisivat potilasta esittämään kysymyksiä hoidostaan 
lääkärille sekä esittivät potilaalle kysymyksiä tuodakseen tämän näkökulman esiin. 
(Manias & Street mt.) 
Kierron aikana lääkärillä on mahdollisuus ylläpitää potilas–lääkärisuhdetta, ja 
tämän vuoksi hoitajat ja muu henkilökunta saattavat vetäytyä sosiaalisen tilanteen 
alkuvaiheessa. Vetäytymällä näin ei-puhutelluiksi osallistujiksi he pyrkivät 
varmistamaan lääkärille aseman tilanteen johtajana, tietäjänä ja auktoriteettina, jolloin 
potilas voi luottaa nimenomaan lääkäriin. Tällä tavoin he ylläpitävät omalta osaltaan 
hyvän potilas–lääkärisuhteen syntymistä ja sitä, että potilas voi kokea keskustelut 
lääkärin kanssa kahdenkeskisiksi, mikä omalta osaltaan vahvistaa luottamusta. Hoitajat 
osallistuvat lääkärinkiertokeskusteluun usein vasta sen jälkeen, kun lääkäri ja potilas 
ovat keskustelleet keskenään. (Lämsä 2013: 89.) Kun hoitajat sitten tulevat mukaan, 
lääkärinkierron tiedonvaihto siirtyy enimmäkseen lääkärin ja hoitajien välille. Omassa 
aineistossani lääkäri siirtyy usein lyhyehkön potilashaastattelun jälkeen esittämään 
hoitajille kysymyksiä koskien potilaan vointia ja esimerkiksi mitattuja vitaaliarvoja3. 
Hoitajat täydentävät myös oma-aloitteisesti potilasta koskevia tietoja sekä esittävät 
kysymyksiä potilaan hoitoon liittyen. Lääkärinkierto on siis myös hoitajille tärkeä 
                                                             
3 Vitaaliarvot ovat potilaan elintoimintoihin, nestetasapainoon ja eritykseen liittyviä arvoja, kuten 
happisaturaatio, verenpaine ja virtsaneritys. 
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tilaisuus saada tietoa potilaan hoidosta. Hoitajat ovat maininneet, että heidän on tärkeää 
kuulla, mitä lääkärinkierrolla keskustellaan ja mitä lääkäri sanoo potilaalle (Palo 1987a).  
Lääkärinkiertoa on aikaisemmin pohdittu hoitajan näkökulmasta ja käyty 
keskustelua muun muassa siitä, onko hoitajan relevanttia osallistua kierrolle vai 
pitäisikö hoitajan ja lääkärin tietojenvaihdon tapahtua jossain muualla (ks. esim. Karpov 
1987; Palo 1987a). Tiedonvälityksen osalta hoitajan roolia on lääkärinkierrolla pidetty 
keskeisenä kuitenkin muun muassa siksi, etteivät kaikki potilaat – erityisesti jotkut 
vanhukset – osaa arvioida omaa tilannettaan, jolloin hoitajan vastuu potilaan tilan 
raportoinnista korostuu (Järnström 2011: 219)4. Leesin (2013) mukaan hoitajat ovat 
tiedonvälityksen lisäksi myös eräänlaisia potilaan ”asianajajia” tai ”puolestapuhujia” 
kannustaen potilaita esittämään kysymyksiä kierron aikana ja keskustelemalla heidän 
asioistaan moniammatillisen tiimin kanssa kierron jälkeen. Lisäksi hoitajat toimivat 
kierrolla ikään kuin potilaan ”esiliinoina” esimerkiksi varmistamalla tämän 
yksityisyyden jotakin tutkimusta tehtäessä sekä valmistelemalla potilaan kyseiseen 
tutkimukseen – vaikkapa auttamalla tämän tiettyyn asentoon. Näin tekevät hoitajat 
myös aineistossani: he vetelevät verhoja potilaan suojaksi, ja esimerkiksi yksi 
omahoitajista ohjeistaa potilaan tiettyyn asentoon, jotta hän voisi näyttää lääkärille 
tämän selässä olevaa haavaa. Lisäksi Lees mainitsee hoitajien tehtäviksi muun muassa 
erilaiset dokumentointiin, delegointiin ja järjestelyihin liittyvät asiat. Tehtävät ja roolit 
voivat käsittääkseni vaihdella hieman osastosta riippuen. Oman aineistoni kierroilla 
dokumentointia hoitavat myös erikoistuvat lääkärit, joiden tehtävänä on lähinnä seurata 
keskustelua ja kirjata hoitosuunnitelmat ja lääkemääräykset tietokoneelle, kun taas 
hoitajat käyttävät tähän kynää ja paperia. En myöskään katso oman aineistoni hoitajien 
varsinaisesti puhuvan potilaiden puolesta muuten kuin silloin, jos potilas on erittäin 
vanha ja esimerkiksi huonokuuloinen. Enemmänkin he toisinaan osallistavat potilasta 
keskusteluun. 
Aaltosen (1964) mukaan osallistujan käyttäytyminen on sitä muodollisempaa ja 
rajoitetumpaa, mitä kauempana hierarkiassa hän on, eli mitä vähemmän vastuuta 
potilaasta hänellä on. Toisin sanoen hierarkiassa korkeimmassa asemassa olevan vastuu 
on suurin mutta myös käyttäytyminen vapainta. Lääkärinkierron osallistujilla on kaikilla 
omat vastuualueensa. Lääkäri edustaa ylintä tietävää tahoa, joka suunnittelee ja päättää 
potilaan jatkohoidosta. Siksi hoitajien on aineistossani esitettävä lääkärille kysymyksiä, 
                                                             
4 Tämä on mainitussa tutkimuksessa lääkäreiden ja hoitajien näkökulma. 
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jotka eivät kuulu heidän päätäntävaltaansa. Potilaan omahoitaja edustaa lääkärille sitä 
tahoa, joka tietää potilaasta eniten – potilaan itsensä lisäksi. Hänen on oltava aina 
mukana siirryttäessä oman potilaansa luo, sillä hänellä on tästä erityisvastuu. 
Omahoitajuus on lähtenyt liikkeelle yksilövastuisen hoitotyön mallista (primary 
nursing). Jokaiselle potilaalle valitaan yksi ja sama hoitaja, joka on hänestä vastuussa ja 
koordinoi hoitoa koko sairaalassaoloajan. Omahoitajasta on myös käytetty nimityksiä 
vastuuhoitaja ja omasairaanhoitaja, mutta omahoitaja on niistä vakiintunein. 
Omahoitajan ollessa poissa työvuorosta korvaava hoitaja hoitaa hänen tehtäviään 
hoitosuunnitelman puitteissa, vaikkakin kokonaisvastuu säilyy omahoitajalla. (Ks. esim. 
Lohikoski 2000; Luotolinna-Lybeck & Leino-Kilpi 1991: 16.) Hoitopaikan vaihtuessa 
ja hoitoon osallistuvien henkilöiden muuttuessa omahoitajan tulee varmistaa hoidon 
jatkuvuus. Hän toimii yhteistyössä kaikkien hoitoon osallistuvien kanssa. (Lohikoski 
2000.) 
Osaston vastaava hoitaja on mukana kierrolla potilaslistansa kanssa, jossa hän 
pitää kirjaa muun muassa potilaan lääkitykseen liittyvistä asioista ja kirjaa siihen 
muutoksia sen mukaan, mitä lääkäri kierron aikana päättää. Hänen on myös oltava 
perillä siitä, kuka kotiutuu milloinkin. Tämän ohella vastaava hoitaja on myös 
edustamassa koko hoitohenkilökuntaa sen yhtenä ammattilaisena ollen vastuussa 
potilaista omahoitajan rinnalla. Erikoistuvat lääkärit ja toisinaan paikalla olevat 
hoitajaopiskelijat ovat lähinnä sivustaseuraajia, sillä kierto on heille oppimistilanne.  
Launis (1995) kuvaa lääkärin ja hoitajan ammattietiikkaa erilaisten koulutusten 
tuomien eettisten käsityksien kautta: siinä missä lääketieteellisessä koulutuksessa on 
perinteisesti asetettu etusijalle niin sanottu objektiivinen sairauskäsitys, on hoitotyön 
koulutuksessa taas korostunut subjektiivisen terveyden merkitys. Tämä tarkoittaa sitä, 
että lääkärintyössä huomio on kiinnittynyt ensisijassa potilaan fysiologiseen puoleen ja 
oireisiin, kun taas hoitajantyössä potilaan omakohtaiset kokemukset ja tunnot, toisin 
sanoen potilaan asemaan asettuminen, ovat korostuneet. Launiksen mukaan 
parantamisen etiikka ja hoitamisen etiikka eivät aina sovi yhteen saumattomasti ja 
voivat toisinaan aiheuttaa erimielisyyksiä eri ammattiryhmien välillä. 
Aineistoni lääkärinkierrolla erilaiset ammatilliset kompetenssit vuorottelevat 
keskenään: Hoitajilla on tietoa potilaan voinnista ja sen muutoksista eli kaikesta siitä, 
mitä vuorokauden aikana on tapahtunut, ja tällä tiedolla he pystyvät esittämään 
näkemyksiään lääkärille. Lääkärillä puolestaan on, kuten mainittu, suurin tietämys 
potilaan lääketieteellisestä hoidosta ja sen mahdollisuuksista. Hän edustaa kierron ylintä 
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tahoa, eräänlaista auktoriteettia, jonka on kuitenkin otettava huomioon päätöksiä 
tehdessään myös paitsi potilaan asiantuntemus omasta voinnistaan myös hoitajien 
asiantuntemus. Hoitajat saattavat tuoda esiin asioita, joita potilas itse ei ole tuonut, joten 
heillä on osavastuu potilaan turvallisesta jatkohoidosta. Drew’n ja Heritagen (1992: 3) 
mukaan ammatilliset roolit määrittyvät ja niiden tavoitteet saavutetaan hyvin pitkälti 
juuri keskustelussa ja vuorovaikutuksessa. Tässä tutkielmassa huomion kohteenani on 
muun muassa tämä: miten osallistujat rakentavat vuorovaikutuksessa itsensä ja toistensa 
ammatillisia rooleja ja miten näistä rooleista rakentuu moniammatillinen tiimi. 
 
2.4 Osallistumiskehikko 
 
Osallistumiskehikkoon (participation framework) kuuluvat kaikki 
vuorovaikutustilanteen osalliset, joita voi olla kaksi tai useampi. Sen avulla 
hahmotetaan keskustelunanalyysissa osallistujien diskurssirooleja: osallistujat saavat 
vaihtelevia diskurssi-identiteettejä, eli osallistumiskehikko on koko ajan liikkeessä. 
Osallistujat ovat vaihtelevasti puhujia tai vastaanottajia, ja nämä vaihtelevat roolit 
muodostavat puhetilanteen osallistumiskehikon. Kielitieteessä on aikoinaan puhuttu 
lähinnä puhujasta ja passiivisesta kuulijasta, mutta enää kuulijan roolia ei nähdä 
passiivisena: keskustelulla saattaa olla myös passiivisia kuulijoita, mutta tavallisesti he 
toimivat aktiivisina vastaanottajina. He osoittavat osallistumistaan ja vaikuttavat siihen, 
millaiseksi keskustelu muodostuu. Heidän roolinsa muodostuu paitsi heidän omasta 
toiminnastaan myös siitä, millaiseksi äänessäolija eli puhuja heidät projisoi. (Seppänen 
1997: 156.)  
Tutkielmassani osallistumiskehikko on keskeinen tarkastelun kohde, kun tutkin 
hoitajien roolia lääkärinkierrolla käytävässä vuorovaikutustilanteessa. Pääasiallinen 
äänessäolija, tilanteen eräänlainen ”auktoriteetti” on lääkäri, joka hyvin pitkälti vie 
keskustelua eteenpäin ja samalla myös määrittelee muiden osallistujien roolin 
vastaanottajina ja puhujina. Kiinnostavaa onkin se, miten lääkäri reagoi hoitajien 
mukaantuloon ja miten tämä mahdollisesti muuttaa keskustelun etenemistä. 
Osallistumiskehikon käsite on peräisin sosiologi Erving Goffmanilta, joka halusi 
purkaa ja analysoida puhetilanteita käyttämällä parempia käsitteitä kuin puhuja ja 
kuulija (ks. Goffman 1981: 124–159). Hän näki kuulijan tilalla puhetilanteessa 
osallistumiskehikon, toisin sanoen vaihtelevan joukon osallistujia, joiden suhde siihen, 
mitä sanotaan, voi olla hyvin erilainen. Sen, että henkilö kuulee puheen, Goffman erotti 
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siitä, että hänellä on myös sosiaalinen asema keskustelijajoukon jäsenenä. Kuulijat 
voivat siis olla joko keskustelevan joukon jäseniä tai keskustelua sattumalta kuuntelevia 
tai salaa kuuntelevia ulkopuolisia. Keskustelevaan joukkoon kuuluvat kuulijat hän 
nimitti ratifioiduiksi osallistujiksi. Muita hän kutsui nimillä bystanders tai overhearers. 
(Mts. 131–132; ks. myös Seppänen 1997: 159.)  
Tästä huolimatta ratifioitujenkin osallistujien rooli vaihtelee sen mukaan, kelle 
puhuja tarkemmin ottaen kohdistaa puheensa esimerkiksi katseellaan. Koska yleisempää 
on, että vain yksi on kerrallaan puhujan visuaalisen huomion kohteena ja saa näin ollen 
myös todennäköisemmin seuraavan puhujan roolin, Goffman erotti vielä erikseen 
puhutellun (engl. adressee). Sanotun sisältö on tästä huolimatta voitu kohdistaa 
muillekin kuin vain puhutellulle, joten muiden kuulijoiden tai osan heistä on myös 
mahdollista olla kohteita (engl. targets) puhujalta tulleille viesteille. (Mts. 133–134; ks. 
myös Seppänen mt.) 
Goffman viittasi osallistumiskehikolla nimenomaan kuulijoiden vaihteleviin 
rooleihin, mutta myöhemmin sillä on alettu tarkoittaa kaikkien läsnäolijoiden joukkoa, 
myös puhujaa (ks. Goodwin 1987: 115; Goodwin & Goodwin 1990: 16). 
Osallistumiskehikko on koko ajan liikkeessä, ja esimerkiksi puhutellun rooli voi 
muuttua jopa yhden lausuman sisällä useastikin. (Seppänen mt.) Osallistujaroolien 
muutoksia Goffman kutsui asennonvaihdoksiksi (engl. changes of footing, mts. 128). 
Osallistumiskehikko vaikuttaa myös äänessäolijan vuoroon: puhuja muotoilee vuoronsa 
sen mukaan, kuka on kuulijan roolissa. Yksi keskustelua ohjaavista periaatteista on siis 
recipient design (Goodwin 1981: 149; Sacks ym. 1974: 727). Puhetoiminto rakentuu 
sen mukaan, millainen diskurssi-identiteetti kullakin kuulijalla on: onko vastaanottaja 
perillä aiheesta (engl. knowing recipient) vai ei (engl. unknowing recipient) (Goodwin 
1987: 118). Jokainen osallistuja rakentaa omalla vuorollaan osallistumiskehikkoa, joka 
voi käytännössä muuttua millaiseksi tahansa. 
 
 
3. Hoitajien rooli lääkärinkierrolla 
 
Tässä luvussa analysoin aineistoani eritoten hoitajien toiminnan näkökulmasta. Aluksi 
käsittelen responsseina toimivia hoitajien vuoroja ja sen jälkeen hoitajien oma-
aloitteisia vuoroja lääkärinkierrolla. Kummankin luvun jälkeen kokoan yhteen 
analyysissa esille nousseet, keskeisimmät asiat. 
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3.1 Hoitaja vastaajana 
 
Tässä luvussa käsittelen hoitajien responsiivisia vuoroja lääkärinkierrolla. En 
kuitenkaan voi olla käsittelemättä samanaikaisesti myös kysymyksiä5, joihin he 
vastaavat, sillä kysymys ja vastaus liittyvät kiinteästi yhteen: ne muodostavat 
vierusparin, jonka etujäsen implikoi sekventiaalisesti, millainen seuraavan jäsenen tulisi 
olla (Heritage 1984: 247–251). Kysymyksiä on semanttisesti pidetty käskyjen 
sukulaisina, sillä niiden perusfunktio on pyytää kuulijaa täydentämään kysyjän tietoja 
(Hakulinen & Karlsson 1979: 281; Lyons 1977: 753; ISK §1678). Toisaalta ne voivat 
toimia ainoastaan epätietoisuuden ilmauksena (Hakulinen & Karlsson mts.) 
Kysymyksiäkään ei voi tarkastella irrallaan, vaan on otettava huomioon niiden 
esiintymiskonteksti. Niitä seuraavasta vuorosta voidaan nähdä, onko vastaanottaja 
tulkinnut edeltävän vuoron kysymykseksi (Schegloff 1984: 34–35; Heritage mts. 255). 
Lääkärin vastaanotolla, kuten useissa ammatillisissa vuorovaikutustilanteissa 
ylipäätään, kysyminen ja vastaaminen ovat keskeinen tapa hoitaa asioita (ks. esim. 
Drew & Heritage 1992).  Kysymykset ovat lääkärin tärkeä työväline, sillä hänen tulee 
diagnoosia pohtiessaan saada potilaalta riittävää ja tarkkaa tietoa tämän oireista (ks. 
esim. Barrows & Tamblyn 1980: 19–36; Pasternack 1994).  
Myös lääkärinkierrolla lääkäri esittää paljon kysymyksiä, jotta hän voisi arvioida 
potilaan tilannetta ja suunnitella jatkohoitoa. Näidenkin kysymysten voi katsoa 
palvelevan tiettyjä tehtäviä. Kuten kierron rakennetta ja tehtäviä käsittelevässä luvussa 
2.3.1 jo kuvasin, ensin lääkäri kysyy potilaalta tämän voinnista ja mahdollisista muista 
asioista, joihin nimenomaan potilas osaa vastata. Sitten hän siirtyy esittämään 
kysymyksiä hoitajille, etupäässä potilaan omahoitajalle mutta myös yleisesti kelle 
tahansa kierron tiimissä olevista. Aiemmassa keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa 
on todettu, että erilaisilla kysymysrakenteilla on lääkärin vastaanotolla omat tehtävänsä 
(ks. esim. Raevaara & Sorjonen 2001; Korpela 2007). Puhujan vuoron merkitys 
muodostuu aina lopulta vastaanottajan päättelyprosessissa, ja vastaanottajan tuottama 
vuoro osoittaa sen, miten tuo edeltävä vuoro on tulkittu. Niinpä hoitajien vastauksissa 
                                                             
5 Kysymyksillä tarkoitan vuoroja, joilla haetaan tietoa. Nämä voivat olla interrogatiivimuoroisia, 
deklaratiivimuotoisia tai jopa muun kuin lauseen muotoisia. En kuitenkaan käsittele vuoroja, jotka ovat 
esimerkiksi interrogatiivimuotoisia ja joilla haetaan toimintaa (esim. Annatko ne hanskat.). 
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on nähtävissä se, miten he ovat lääkärin kysymyksen tulkinneet, eli millaista puuttuvaa 
tietoa lääkäri on heiltä hakenut. 
Havaintojeni mukaan suurin osa lääkärin kysymyksistä kuten lääkärinkierrolla 
yleisesti ottaen esiintyneistä kysymyksistä on vaihtoehtokysymyksiä eli -kO-
kysymysliitteen sisältäviä vuoroja. Tällaisiin kysymyksiin minimivastauksena voi 
esiintyä yksinkertaisesti joko asian myöntäminen tai kieltäminen (ISK §1689). Tällaisia 
niin sanottuja suljettuja kysymyksiä, joihin voi vastata myönnöllä tai kiellolla ja jotka 
rajaavat ja ohjaavat vastausmahdollisuuksia, on pidetty lääkärikeskeiselle tyylille 
ominaisina (ks. esim. Pasternack 1994). Koska lääkäri on kierron osallistujakehikon 
auktoriteetti ja koska hän luonnollisesti esittää suurimman osan kysymyksistä, tällaista 
kysymisen tapaa voi pitää kierrolla lääkärin tapana viedä asioita eteenpäin: hän pyrkii 
saamaan tarvitsemansa tiedon ja menemään ripeästi eteenpäin. Lääkärinkierrot koetaan 
aikaa vieviksi (ks. esim. Mattila ym. 2013), ja myös aineistossani kierto pyritään 
pitämään mahdollisimman vähän aikaa vievänä ja suhteellisen nopeatempoisena6.  
Yleisesti ottaen hoitajat voivat kierron aikana vastata paitsi itselleen osoitettuihin 
kysymyksiin myös auttaa esimerkiksi potilasta tai toista hoitajaa vastaamaan. Niin kuin 
aiemmin toin esiin, lääkärinkierron yksi tehtävä on vaalia lääkärin ja potilaan välistä 
suhdetta, ja myös hoitajat ovat orientoituneet siihen (ks. myös Lämsä 2013: 89). Siksi 
heidän osallistumisensa lääkärinkierrolla koostuukin hyvin pitkälti juuri responsiivisista 
toiminnoista, joilla he täydentävät tietoja: he vastaavat joko lääkärin tai potilaan 
esittämiin kysymyksiin. Kierron aikana hoitajat esittävät välillä kysymyksiä myös 
toisilleen, mutta näitä tilanteita on aineistossani sen verran vähän, että en käsittele niitä 
erikseen. Tällaisten vuorojen vähäisyyttä lisää myös se, että hoitajat saattavat puhua 
vain heidän keskinäiseksi tarkoitetut asiat hiljaisemmalla äänellä jossakin sivussa, 
jolloin heidän kysymyksistään ja vastauksistaan on videota tarkastelevan lähes 
mahdotonta saada selvää. Hiljaisempi puhe sekä lääkärin ja potilaan luota vetäytyminen 
ilmaisevat suuntautumista kierron lääkäri–potilas-keskeisyyteen, jota hoitajat näin 
ammatillisesti kunnioittavat7. 
                                                             
6 Toisaalta lääkäri esittää potilaalle hieman enemmän avoimia kysymyksiä (hakukysymyksiä). Näin 
tapahtuu omassa aineistossani erityisesti kierron alussa, jossa tällaisena kysymyksenä toimii vähintäänkin 
potilaan voinnin tiedustelu Miten menee?. Toisinaan lääkäri saattaa kysyä esimerkiksi sitä, millaista työtä 
potilas tekee. Tällaista kysymisen tapaa puolestaan on pidetty potilaskeskeisenä, jolloin potilaalla on 
mahdollisuus esittää laajempi kuvaus asioistaan (ks. esim. Pasternack 1994). 
7 Karkeasti voisi kuitenkin sanoa, että hoitajat tiedustelevat tai varmistavat toisiltaan usein joitakin 
potilaan tietoihin, kuten lääkitykseen, liittyviä asioita, jotka tulevat juuri kyseisellä hetkellä mieleen. 
Usein omahoitajalla voi olla tarkempi tietämys potilaan lääkityksestä ja muista tätä koskevista asioista, ja 
vuorovastaavana toimiva hoitaja saattaa tiedustella häneltä jotakin niihin liittyvää. 
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Pääasiallisesti hoitajien responsiivisten vuorojen voi kuitenkin katsoa toimivan 
vastauksina lääkärin ja potilaan esittämiin kysymyksiin. Hoitajien lääkärin esittämiin 
kysymyksiin antamia vastauksia löytyy aineistostani enemmän, mikä on luonnollista, 
sillä lääkärin täytyy saada tietoa potilaasta tehdäkseen jatkohoitosuunnitelman. Lääkäri 
esittää kierron aikana useita kyllä/ei-tyyppisiä, interrogatiivi- tai deklaratiivimuotoisia 
kysymyksiä, joihin hoitajien on mahdollista ja joihin he vastaavatkin pelkillä 
myöntävillä tai kieltävillä partikkelivuoroilla kuten joo. Tällaisia vastauksia, joissa 
hoitaja ainoastaan joko vastaa myöntävästi lääkärin kysymyksiin tai vastaanottaa tältä 
tulleen ohjeistuksen, en ole ottanut esimerkkeihini mukaan. Sen sijaan käsittelen tässä 
luvussa tilanteita, joissa hoitaja antaa pidemmän vastauksen ja joissa hoitajan 
vastaamisella on jokin muu tehtävä kuin vain vahvistuksen antaminen tai ohjeistuksen 
vastaanottaminen. 
Olen jakanut luvun kahteen alalukuun: 3.1.1, jossa hoitaja vastaa lääkärin 
kysymyksiin, ja 3.1.2, jossa hoitaja vastaa potilaan esittämiin kysymyksiin. 
Ensimmäisessä alaluvussa hoitaja paitsi vastaa lääkärin tiedonhakuun myös auttaa toista 
hoitajaa vastaamaan, tukee ja vahvistaa potilaan vastausta ja ottaa tämän mukaan 
vastaamaan. Toisessa alaluvussa hän joko tuottaa vastauksen lääkärin kanssa yhdessä, 
ottaa suoraan vastaajan roolin tai jatkaa lääkärin potilaalle suuntaamaa vastausta. 
 
3.1.1 Lääkärin kysymyksiin vastaaminen 
Ensisijainen lääkärin kysymyksiin vastaaja on potilaan omahoitaja silloin, kun kysymys 
on osoitettu hoitajille ja koskee selvästi potilaan tilaa. Omahoitajalla on – ja odotetaan 
olevan – viime käden tieto potilaan vointia ja vitaaliarvoja koskevista tiedoista, sillä hän 
on päävastuussa omasta potilaastaan (ks. luku 2.3.2). Tässä luvussa käsittelen kuitenkin 
myös tilanteita, joissa omahoitaja vastaa lääkärin potilaalle esittämään kysymykseen. 
Niissä hoitaja ei niinkään pyri vastaamaan potilaan puolesta vaan tukemaan tämän 
vastaamista ammatillisella tietämyksellään. Joskus potilas myös hakee tällaista tukea 
hoitajalta, jos ei itse ole varma tai ei tiedä vastausta kysymykseen. Myös hoitaja voi 
hakea tietoa toiselta hoitajalta epävarmoissa tilanteissa. Lääkärinkierron yleisin 
kysymystyyppi on havaintojeni mukaan interrogatiivinen vaihtoehtokysymys, kyllä/ei-
kysymys, jonka on aiemmassa suomea ja suomenruotsia koskevassa tutkimuksessa 
todettu olevan lääkäreille tyypillisin (Raevaara & Sorjonen 2001: 55; Lindholm 1999: 
30). Lisäksi lääkäri esittää kierrolla deklaratiivimuotoisia kysymyksiä, joiden 
ilmaiseman asiaintilan hoitaja voi myös minimissään joko vahvistaa tai kieltää. 
 25 
 
Ensimmäinen esimerkkikatkelma on potilastapaamisen alkuvaiheilta. 
Tervehdykset on vaihdettu, ja lääkäri avaa keskustelun kysymällä potilaan kuulumisia. 
Tätä seuraa lääkärin aloitteesta monivaiheinen tiedonhaku, jossa ensisijaisena 
vastaajana toimii potilaan omahoitaja. Katkelma osoittautui hyväksi esimerkiksi 
monivaiheisesta, moniammatillisesta ja varsin nopeatempoisesta vuorovaikutuksesta 
lääkärinkierron potilastapaamisella. Siinä myös eri osanottajien roolit tulevat esiin: kuka 
on äänessä ja milloin. Potilas on vasta odottamassa pääsyä itse toimenpiteeseen, 
haimastentin8 laittoon. Lääkäri esittää kysymyksiä, joihin omahoitaja pyrkii 
vastaamaan. Hänen kysymyksensä muodostavat listan (r. 3–4, 9, 12–13, 17 ja 24), jossa 
kukin kysymys aloittaa uuden topiikin lukuun ottamatta rivien 9 ja 17 kysymyksiä, jotka 
ovat tarkentavia (vrt. Raevaara & Sorjonen 2001: 69; Korpela 2007: 203–204). 
 
Esimerkki 1 
Haimastentti 
04:26–05:28 
 
01 L:  miten ↑menee, 
02 P:  º(no? (.) (--))º 
03 L:  siinähän se (0.8) oks (.) tuleeks noista dreeneistä 
04     niinku ↑yhtikäs mitää. (katsoo H1:een) 
05 H1: ei (se o) (.) viiskyt mill#iä ja# (1.0) tos on ny 
06     (.) puolen yön jälkeen nii toi mikä tohon ollaa  
07     (laitettu)(2.0) (>ne on<) pualilta öin vaihdettu (-) 
08     (0.2) 
09 L:  toisessa ei oo niinku yhtää mitään (tos) 
10 H1: mm (.) niin (--) toisesta tuli viis ja toisesta  
11     viiskymmentä sen vaihdon ºjälkeeº 
12 L:  no ehkä se (>menee sit) mites< meidän kuumeilut ja  
13     muut (alkaa tukia potilasta) 
14     (2.5) (H1 hakee katseellaan vastausta H2:lta) 
15 H1: nyt em muista (kääntää katseensa tietokoneen suuntaan) 
16     (0.2) 
17 L:  onks ne tasottunu 
18 P:  (-)  (L tutkii potilasta, myös EL tulee P:n luo) 
19 L:  º(-) #kumpi on kumpi#(.) (- - -)º( H1 ja H2 suuntaavat 
20           vapautuneelle tietokoneelle hakemaan tietoa, 
21     (6.0) samalla he keskustelevat jotakin) 
22 H2: kolkyt?seittemän seittemän aamuläm[pö] 
23 L:                                    [ni]i et se on nyt 
24     tasottunu onks (serppi) laskussa 
25     (2.5)                    (suuntaa parilla askeleella 
26                                     tietokoneen puoleen) 
          (vilkaisee papereitaan ja kääntyy EL:n puoleen tietokoneelle) 
27 H2: (eilen) satakakskyt?kaheksan[(- -)] 
28 EL:                             [oh:  ](.) on se vähän 
29      tulossa joo on se tulossa vähäsen 
30 L:   [n?joo:] 
31 EL:  [>tää o]n< tämän päivän [ai]kana ºnytº 
                                                             
8 Haimastentti on haimatiehyeeseen laitettava putki, joka pitää haimatiehyen auki. 
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32 H2:                          [mm] 
33      (0.2) 
34 L:   nyt ne sitä haimastenttiä meinaavat sinne (0.5) 
        laittaa ja tota (0.3) noitten (piuhojen) kaa me 
        tehään nyt >sillee et< otetaan pois 
 
Rivillä 1 lääkäri esittää aloittavan, potilaaseen suuntautuvan kysymyksen tämän vointia 
tiedustellen, minkä jälkeen hän kiinnittää huomionsa dreeneihin9 ja esittää omahoitajalle 
niihin liittyvän vaihtoehtokysymyksen (r. 3–4). Monenkeskisessä keskustelussa puhuja 
voi katseen avulla osoittaa eksplisiittisesti, kenelle hän sanomansa suuntaa (Hayashi 
2013: 170; ks. myös Goffman 1981: 132–133). Katseellaan lääkäri suuntaa kysymyksen 
juuri omahoitajalle, eli tekee omahoitajasta puhutellun. Osallistujakehikko muuttuu nyt 
siis potilaan ja lääkärin välisestä keskustelusta lääkärin ja hoitajan väliseksi. Drew’n 
(2013: 145) mukaan keskustelussa ainoat merkitsevät tekijät eivät ole kuka puhuu ja 
miten, vaan myös se, kenelle puhutaan. Ammattijargonia dreenit käyttämällä lääkäri 
osoittaa, että nyt puhutaan ammattilaisten kesken (vrt. myös Heikola 2016). Lisäksi hän 
merkitsee ne tilanteessa tunnistettaviksi ja havaittaviksi demonstratiivipronominilla 
noista, ja tarkoitteesta tulee tässä uusi käsiteltävä aihe (demonstratiivipronominit ja 
tunnistettavuus, ISK §1413). 
Omahoitaja vastaa ensin kieltävästi ei vahvistaen lääkärin vuorossa esiintyneen 
kieltohakuisen osan yhtikäs mitää, joka on muokannut kysymystä kielteisen oletuksen 
sisältäväksi ja myös kielteistä vastausta hakevaksi (vrt. ISK §658). Tämän jälkeen 
hoitaja kertoo tarkemman määrän sekä informoi dreeneille tehdyistä toimenpiteistä (r. 
5–7). Vaikka vaihtoehtokysymykset projisoivat vain myöntävää tai kieltävää vastausta, 
hoitaja antaa lääkärille vielä lisätietoa. Hoitaja siis tulkitsee, ettei lääkäri hae häneltä 
ainoastaan myöntä tai kieltoa. Raevaaran ja Sorjosen (2001: 57–59) mukaan asiaintilan 
vahvistaminen tekee odotuksenmukaiseksi myös sen tarkemman kuvaamisen. 
Kyseisessä vuorossaan hoitaja myös asemoi itsensä tiettyyn ammatilliseen joukkoon, 
hoitohenkilökuntaan, kuuluvaksi käyttämällä passiivimuotoista perfektiä ollaan laitettu 
(ISK §1326). Toimenpiteen on siis voinut hoitaa joku muu samaan ammattiryhmään 
kuuluvista. Tähän lääkäri tuottaa seuraavalla rivillä ikään kuin edellisen, ihmettelevän 
vuoronsa jatkona toimivan toteamuksen, joka ei ole varsinaisesti uutta tietoa hakeva 
kysymys vaan deklaratiivi, jolla lääkäri hakee vahvistusta toteamukselleen (vrt. Korpela 
2007: 148–153). Hoitaja kuittaa lääkärin arvioivan toteamuksen partikkelilla mm ja sen 
jälkeen kertoo vielä dreeneistä tulleen eritteen määrän (r. 10–11). Mm- ja niin-
                                                             
9 Dreeni on eräänlainen eritteitä kehosta poistava laskuputki (letku). 
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partikkelilla hän myötäilee edeltävää lääkärin arviota ja osoittaa olevansa samaa mieltä, 
mutta samalla esittää tarkentavan tiedon, jolla hän hieman korjaa lääkärin väittämää 
toistaen, että jotain dreeneistä sentään on tullut.  
Peräkylä (1998: 187–191) mainitsee, että responsiivisen toiminnan valinta voi olla 
suhteessa puhujien institutionaalisiin tehtäviin ja rooleihin: esimerkiksi ammattilainen 
voi valita responssinsa tietyillä tavoilla, koska hän on tekemässä hänelle kuuluvia 
institutionaalisia tehtäviä. Tässä hoitaja katsoo tehtäväkseen siis informoida lääkäriä 
varsin täsmällisesti siitä, paljonko dreeneistä on todellisuudessa tullut eritteitä eikä vain 
esimerkiksi todeta ei. Hoitajan tehtävänä on seurata ja kirjata tällaisia asioita, jotta 
lääkäri saisi tarvittaessa tietoa. Tässä hän myös tulkitsee lääkärin kysymyksen 
tarkempaa tietoa hakevaksi. Kaikki mitatut arvot ja muut tiedot lienevät myös 
tietokoneella tai erillisissä papereissa, mutta tässä lääkäri orientoituu paitsi hoitajan 
ammatilliseen rooliin potilaan tilan jatkuvana seuraajana myös omahoitajan rooliin 
tahona, jolta lääkäri ensisijaisesti saa tarkempaa tietoa potilaasta.  
Lääkärin toteamuksesta rivillä 9 sekä hänen seuraavan vuoronsa alusta tulee 
vaikutelma, että hoitaja on antanut lääkärille liian vähän tietoa, vaikka sitä olisi 
enemmän. Aiemmilla kysymyksillään lääkärin voi ymmärtää selvittäneen, pitääkö 
dreenien vuoksi ryhtyä toimenpiteisiin. Rivillä 12 hän esittää arvionsa ja siirtyy 
seuraavaan rutiininomaiseen kysymykseen potilaan voinnista (r. 12–13). 
Kysymyssanalla mites hän osoittaa siirtyvänsä uuteen aiheeseen (vrt. Korpela 2007: 85–
87, ks. myös ISK 777, 1156) ja monikon ensimmäisen persoonan pronominilla meidän 
hän rakentaa jonkinlaista yhteistyötunnelmaa, sillä samalla hän alkaa tutkia potilasta 
(vrt. Sorjonen 2001: 92). Kysymyksen jälkeen tulee ensin 2.5 sekunnin tauko, joka jo 
osoittaa, että vastauksen tuottamisessa on jokin ongelma. Tauon aikana lääkärin 
tutkiessa potilasta hoitaja siirtää katseensa vastaavaan hoitajaan sängyn toisella puolella: 
näin hän hakee tältä katseellaan mahdollista responssia, mutta ei saa sitä10 (katseesta 
avun ja vahvistuksen hakijana, ks. Kapali 2016). Tämän jälkeen, rivillä 15, omahoitaja 
eksplikoi tietämättömyytensä ja kääntää katseensa tietokoneen suuntaan, jonka ääressä 
seisoo erikoistuva lääkäri (EL). Hoitaja tietää, että vastaus löytyy tietokoneelta jonkun 
toisen hoitajan kirjaamana. 
Omahoitajan rooli ensisijaisena potilasta koskevana tiedonlähteenä ja 
kysymyksiin vastaajana tulee näkyväksi myös lääkärin kysymystä seuranneen 
                                                             
10 Videolta ei näy, mutta oletettavasti H2 alkaa etsiä vastausta omista papereistaan, kuten hän yleensäkin 
tekee, mikäli omahoitajalla ei ole tietoa. 
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pitkähkön hiljaisuuden aikana: kumpikaan huoneessa olevista muista mahdollisista 
vastaajista (erikoistuva lääkäri ja vastaava hoitaja) ei ota vuoroa, vaikka omahoitajalla 
on selvästi ongelmia vastauksen tuottamisessa. Vaikka erikoistuva lääkäri on 
tietokoneella, hän ei etsi vastausta sieltä. Tosin hän on selkä omahoitajaan päin, joten 
katsekontaktiakaan ei synny. Sen sijaan hän poistuu tietokoneelta ja tulee myös 
katsomaan potilasta tarkemmin lääkärin kanssa. Näin erikoistuva lääkäri myös osoittaa 
roolinsa: häneltä ei ole tietoa alunperinkään haettu vaan omahoitajalta, jonka tehtävänä 
on vastata lääkärin tiedonhakuun. Goffmanin (1981: 131–132) teorian mukaan hän on 
osallistujakehikossa ratifioitu osallistuja, joka kuuluu keskustelevaan joukkoon mutta ei 
ole puhuteltu11. Tässä välissä sekä omahoitaja (H1) että vastaava hoitaja (H2) 
suuntaavat tietokoneelle etsimään vastausta lääkärin kysymykseen. Rivillä 19–21 
lääkäri kommentoi jotakin (ilmeisesti dreeneistä) erikoistuvalle lääkärille, kun taas 
hoitajat keskustelevat hiljaa tietokoneen äärellä (ei kuultavissa).  
Tämän noin kuuden sekunnin toiminnon jälkeen erikoistuva lääkäri palaa takaisin 
tietokoneen ääreen, hoitajat asettuvat aiemmille paikoilleen ja vastaava hoitaja antaa 
omahoitajan sijasta lääkärille vastauksen potilaan ruumiinlämmöstä rivillä 22. Tässä 
vaiheessa potentiaaliseksi vastaajaksi on siirtynyt myös vastaava hoitaja, joka auttaa 
omahoitajaa ja tuottaa vastauksen tämän puolesta. Vastaajan roolit ovat siis tasoittuneet. 
Tämän voi ymmärtää kohdasta, jossa omahoitaja osoitti tietämättömyyttään lääkärin 
esittämän kysymyksen jälkeen (r. 15). Suunnattuaan katseensa vastaavaan hoitajaan 
päin hän luopui roolistaan ensisijaisena vastaajana ja luovutti vastausvuoron tälle. 
Tämän jälkeen hän ei enää myöskään palannut ensisijaiseen rooliinsa, vaan 
puheenvuoron otti vastaava hoitaja. 
Lääkäri vastaanottaa vastauksen arvioiden sitä rivillä 23–24. Vastauksessaan 
hoitaja on ilmoittanut vain tietyn mitatun arvon, potilaan ruumiinlämmön, arvioimatta 
sitä sen enempää, vaikkakin hänen vastauksensa sävelkulku tietyssä kohdassa implikoi 
oman näkemykseni mukaan jonkinlaista myöntöä lääkärin aiemmalle 
vaihtoehtokysymykselle onks ne tasottunu. Arviointi jää näin ollen lääkärille, minkä 
hän nyt tekee käyttäen samaa verbiä kuin kysymyksessä nii et se on ny tasottunu. Heti 
perään (r. 24) lääkäri esittää jo uuden kysymyksen. Tätä kysymystä hän ei enää suuntaa 
katseella vieressä seisovalle omahoitajalle, vaan on orientoitunut jo keneen tahansa 
vastaajana. Samalla hän ottaa pari askelta tietokoneen puoleen ja suuntaa katseensa 
                                                             
11 Tämän vuoksi on myös mahdollista, ettei hän edes kuullut kysymystä. 
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ruutuun päin olettaen tämänkin vastauksen löytyvän sieltä. 2.5 sekunnin tauon aikana 
vastaava hoitaja alkaa etsiä vastausta papereistaan, ja ehkä myös erikoistuva lääkäri etsii 
sitä koneelta. Kun hoitajalla ei riittävästi tietoa papereissaan ole, hän kääntyy 
tietokoneen ja erikoistuvan lääkärin puoleen antaen samalla tietoa edellisen päivän 
arvosta (r. 27). Samalla hän kääntyy erikoistuvan lääkärin ja tietokoneen puoleen hakien 
vastausta, jonka tämä antaakin heti perään ja osittain hoitajan vuoron lopun kanssa 
päällekkäin rivillä 28–29. Nyt vastaajaksi valikoituu erikoistuva lääkäri todennäköisesti 
siksi, että sekä lääkäri että vastaava hoitaja suuntaavat tiedonhakunsa hänelle 
kääntymällä häneen päin.  Kumpikin osapuoli siis aktivoituu tässä tapauksessa 
vastaamaan omahoitajan (jolla ei ole minkäänlaista tiedonlähdettä) ollessa hiljaa 
sivussa.  
Tässä huomaa myös erikoistuvan lääkärin ja hoitajan vastausten eron: jälleen 
kerran hoitaja antaa vastaukseksi pelkän mitatun arvon, kun taas lääkärin roolissa oleva 
vaikkakin vielä koulutuksessa oleva tuottaa arvioivan vastauksen sen enempää 
tarkentamatta. Erikoistuva lääkäri siis käytännössä vain vastaa lääkärin 
vaihtoehtokysymykseen myöntävästi: lääkäri on kysynyt onko tietty arvo laskussa, 
mihin erikoistuva lääkäri toteaa, että on se tulossa vähäsen. Siitä, että hoitajat 
ilmoittavat mitattuihin arvoihin liittyvissä vastausvuoroissaan pääasiassa lukuja, voi 
päätellä jotakin heidän asiantuntijuusroolistaan. Hoitajat osaavat kokemuksensa ja 
koulutuksensa ansiosta varmasti myös arvioida, onko jokin mitattu arvo korkea vai 
matala, mutta jättävät kuitenkin eksplisiittisen arvioinnin lääkärille ja pyrkivät 
tuottamaan varsin lyhyitä, informatiivisia vastauksia. Tässäkin kohdassa on 
havaittavissa Peräkylän (1998) mainitsema responsiivisen toiminnan valinta 
institutionaalisessa tilanteessa. Hoitajan ja erikoistuvan lääkärin vastauksissa heijastuvat 
heidän ammatilliset roolinsa: hoitaja katsoo tehtäväkseen informoida lääkäriä tarkoilla 
luvuilla, kun taas erikoistuva lääkäri kokee riittäväksi vastaukseksi enemmänkin 
arvioivan vastauksen, johon hän on sisällyttänyt ilmaisun vähäsen.  
 Näyttäisi siis siltä, että lääkärinkierron aikana hoitajien rooli on toimia 
enemmänkin potilaan tilaan ja sen muutoksiin liittyvänä tiedonlähteenä, eivätkä he 
osallistu varsinaiseen arvioimiseen vaan suuntautuvat lääkäriin tietävämpänä 
osapuolena ja tahona, jolle varsinainen arvioiminen ja sen mukanaan tuoma vastuu 
kuuluu (vrt. esim. Manias & Street 2001). Ilmoittamalla tällaisia lukemia he myös 
huolehtivat siitä, että lääkäri saa mahdollisimman täsmällisen numeerisen tiedon 
potilaan tilasta eikä ainoastaan hoitajien omakohtaista arviota siitä, onko jokin lukema 
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korkea vai matala. Sen sijaan erikoistuva lääkäri voi ottaa tällaisen vastuun ammattinsa 
puolesta. 
Katkelmasta nähdään, miten moniammatillisen tiimin jäsenet voivat täydentää 
toisiaan pyytämättä kohdissa, joissa toisen tieto loppuu kesken. Kiinnostavaa on, että 
tietokoneen ääressä seisova erikoistuva lääkäri ei reagoi omahoitajan 
tietämättömyyteen, vaikka hänellä todennäköisesti olisi parilla napin painalluksella 
saatavilla vastaus. Sen sijaan hän lähtee potilaan luo katsomaan dreenejä, joita lääkäri 
alkaa tutkia. Vasta tässä välissä omahoitaja ja vuorovastaava hoitaja suuntaavat 
tietokoneelle tarkistamaan tiedon. Erikoistuva lääkäri on mahdollisesti juuri 
keskittymässä muuhun asiaan koneella eikä noteeraa omahoitajan vuoroa. Toisaalta hän 
ehkä olettaa toisen hoitajan tietävän vastauksen ja jättää muutenkin vastaamisen 
hoitajien tehtäväksi pitäytyen näin omassa ammatillisessa roolissaan: Erikoistuvat 
lääkärit ovat lääkärinkierrolla oppijan roolissa. Koska tässäkin erikoistuva lääkäri on 
oppimistilanteessa ja lähinnä tietokoneen äärellä, hän ei välttämättä ota kantaa kaikkeen 
saati asetu hoitajan paikalle vastaamaan kysymyksiin, sillä tämä kuuluu hoitajan 
ammatilliseen rooliin eikä erikoistuva lääkäri ole seuraamassa jatkuvasti potilaan tilaa, 
kuten tekevät hoitajat. 
Seuraavassa esimerkissä hoitaja hakee tietoa tai tarkemmin ottaen vahvistusta 
potilaalta vastatessaan lääkärin kysymykseen. Katkelmassa lääkäri on juuri käynyt läpi 
potilaan kanssa tämän siirtämistä toiselle osastolle ja alkanut kysellä potilaan vointia. 
Ensimmäinen kysymys on osoitettu potilaalle, mutta toisen kysymyksen lääkäri osoittaa 
omahoitajalle. 
 
Esimerkki 2 
Seröösi 
 
01 L:  ää (.) onks ?pahoinvointia. 
02     (.) 
03 P:  ei 
04     (1.0) 
05 L:  avanteest ei oo tullu mit:ää  (katse hoitajaan) 
06 H1: tota sielt tuli (.) vaan[ tota ser]öösiä 
07 L:                [(- -) lir] 
08     lirua 
09 H1: joo lirua (.) ↑ala- (.) alakauttahan sul tuli vähän 
10     eiks niin  (potilaalle nyökytellen) 
11 P:  joo 
12 H1: >ºjooº< .hh 
13 L:  ºmm jooº liemi? (.) liemi?ruuat. 
14 H1: joo (0.3) hän on (.) nesteitä saiki tossa 
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Juuri ennen keskustelun alkua lääkäri on kysynyt potilaan vointia, mihin potilas 
on vastannut voivansa hyvin, ja lääkäri on katsonut potilaan avannetta. Katkelman 
alussa hän jatkaa mahdollisten oireiden tiedustelemisella, mihin potilas vastaa 
kieltävästi (r. 3). Seuraavan kysymyksensä lääkäri kohdistaa potilaan omahoitajalle, 
sillä kyse ei ole enää potilaan omakohtaisista tuntemuksista tai mielipiteistä, vaan osa-
alueesta, joka kuuluu hoitajien vastuualaan eli tässä tapauksessa avanteesta 
huolehtiminen. Tässä tapahtuu siis asennonvaihdos, jossa lääkäri siirtää puheenvuoron 
omahoitajalle ja tekee tästä asiantuntijan. Katkelmassa on kyseessä kysymyssarja, joka 
tyypillisesti rakentuu paitsi arkikeskustelussa (Raevaara 1993: 59–60) myös lääkärin 
vastaanotolla siten, että lääkäri aloittaa hakukysymyksellä tai vaihtoehtokysymyksellä ja 
siirtyy sitten topiikkia tarkentavaan vaihtoehtokysymykseen tai vahvistusta hakevaan 
deklaratiiviin (Korpela 2007: 205–206). Hoitajalle esitetty kysymys (r. 5) on 
deklaratiivi, jonka lääkäri esittää vahvistusta hakien. Hänellä on siis jo ennakko-oletus 
asiaintilasta. Kieltolauseella lääkäri sulkee pois avanteen täyttymisen. Kysymystä 
esittäessään lääkäri myös suuntaa katseensa omahoitajaan, mikä osoittaa varmimmin, 
että kysymys on suunnattu juuri hänelle (Hayashi 2013: 170; Goffman 1981: 132–133). 
Rivillä 6 hoitaja kumoaa lääkärin oletuksen siitä, ettei mitään olisi tullut, mutta 
sisällyttämällä nesteen kuvaukseen fokuspartikkelin vaan (tuli vaan tota seröösiä) hän 
arvioi, ettei tullut neste ole laadultaan merkittävää, ja on siinä mielessä samalinjainen 
lääkärin kanssa (fokus- ja asteikkopartikkeleista, ks. ISK §839). Lisäksi hän rakentaa 
keskustelun ammatilliseksi käyttämällä lääketieteellistä termiä seröösi12 (vrt. Heikola 
2016: 29–34). Lääkäri näyttää jo arvaavan hoitajan vastauksen, sillä hän täydentää 
hoitajaa toisella, samaa tarkoittavalla sanamuodolla osittain päällekkäin tämän vuoron 
kanssa (r. 7) (vrt. Honkonen 2012). Hoitaja vahvistaa ensin lääkärin täydennyksen 
toistamalla sen (r. 9). Sitten tapahtuu jälleen asennonvaihdos, kun hän hakee 
esittämälleen lisätiedolle vahvistusta potilaalta (r. 9–10) samalla nyökytellen, minkä 
potilas vahvistaa rivillä 11. Tämän perusteella lääkäri antaa ohjeistuksensa potilaan 
ravitsemuksesta rivillä 13. 
Hoitajan kysymys potilaalle on vahvistusta hakeva päätelmä (ks. Kuusisto 2001: 
96–97), jossa hän kutsuu potilaan takaisin osallistujakehikkoon kolmella eri tavalla: -
hAn-liitepartikkeli hakee samanmielisyyttä ja osoittaa asian yhteistä tietämistä 
(Hakulinen& Karlsson 1979: 328), eli hoitajalla ja potilaalla on ollut jo aiemmin puhetta 
                                                             
12 Seröösi on limaista kudosneste-eritettä. 
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asiasta tai se on tullut ilmi muuten. Yksikön toinen persoona tekee katseen 
kohdistamisen lisäksi potilaasta puhutellun. Lisäksi eiks niin -kysymys asettaa sekin 
keskustelun osapuolet asian suhteen tietäviksi: se toimii sekä myönteisenä väitteenä 
(vrt. Tuppurainen 1991:8) että aitona kysymyksenä (vrt. Hakulinen & Karlsson 1979: 
286). 
Vuorollaan hoitaja paitsi varmistaa tiedon oikeaksi myös samalla pitää potilaan 
mukana keskustelussa. Hän ikään kuin esittää lääkärille antamansa tiedon potilaan 
kautta. Sen sijaan, että hoitaja sanoisi esimerkiksi alakautta hänellä tuli vähän, hän 
pitää läsnä olevan potilaan osallisena keskustelussa puhuttelemalla tätä. Oikeastaan 
hoitaja ei tarvitse niinkään varmistusta potilaalta esittämälleen asialle (omahoitajana hän 
varmasti on hyvin perillä asiasta, erityisesti jos hän on ollut kyseisen tapahtuman aikaan 
vuorossa), vaan katsoisin tämän olevan ainoastaan hänen vuorovaikutuksellinen tapansa 
esittää se lääkärille: potilas otetaan mukaan asiantuntijaksi. Toisaalta hänen vuoronsa 
rivillä 6 alkaa tota-partikkelilla, joka ennakoi epävarmuutta tai varaa lisäaikaa 
vastauksen esittämiseen (vrt. Etelämäki & Jaakola 2009: 203). Siksi voi myös olla 
mahdollista, että hoitaja hakee vielä varmistusta sille, että hän muistaa asian varmasti 
oikein, sillä osastolla on useita hoidettavia.  
Paitsi että hoitaja ei ole lääkärinkierrolla potilastapaamisen aikana pääroolissa ja 
pyrkii muutenkin aineistoni perusteella kunnioittamaan kierron lääkäri–potilassuhdetta 
muun muassa pysyttelemällä suureksi osaksi hiljaa lääkärin haastatellessa potilasta, hän 
voi pitää potilaskeskeisyyttä yllä myös esimerkin 2 kaltaisella vuorolla. Sillä hän otti 
potilaan mukaan vastaamaan ja näin varmisti vielä asian todenperäisyyden. Näin hän 
otti tilanteessa huomioon myös potilaan näkökannan ja nosti tämän asiantuntijaksi. 
Tällaista ei kuitenkaan voi tehdä kaikkien potilaiden kohdalla13. 
Tilanne voi mennä myös niin päin, että hoitaja auttaa potilasta vastaamaan 
lääkärin kysymyksiin. Esimerkissä 3 lääkäri esittää potilaalle kysymyksen mahdollisista 
oireista, joita limakalvon repeäminen on saattanut tuoda tullessaan. Ensimmäiseen 
lääkärin kysymykseen vastaa ensin omahoitaja jo ennen kuin se on esitetty loppuun, ja 
toisen kysymyksen kohdalla hän tukee potilaan vastausta. Potilas myös hakee hoitajalta 
tukea vastaukselleen. 
 
 
                                                             
13 Vrt. muistamattomat tai muuten tilansa vuoksi vastaamaan kykenemättömät potilaat. 
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Esimerkki 3 
Limakalvo 
 
01 L:  teillon limakalvo oletettavasti revenny 
02 P:  nii-i 
03 L:  revenny mutta tota: #ööu# onks teillä tullu murheita  
04     siitä onk#o:# ulosteet menny mustiks tai 
05       (.) 
06 H1: ºei ooº  (päätään pudistellen) 
07 L:  (anemisoitunu) tai (.) 
08 P:  #e[e:#]  (vilkaisee H1:tä) 
09 L:    [kip]uja tässä (0.2) r:intakehällä 
10 P:  e: e- ai (.) ainoa mikä on silleen että (0.3) ei oo 
11     mitään kipua mut semmonen niinku ?kirvelyn tunne 
12 L:  mm nii 
13 P:  nii sellanen (.) [nii]nku 
14 L:                   [joo] 
15 P:  et >kyllä< jos ihoo raapii näin nii 
16 L:  a 
17 P:  [s-] 
18 L:  [si]inä jossain sisältä on (semmonen tunne) 
19 P:  nii (.) joo. 
20 L:  ºokeº (.) onks kuumetta. (kääntää katseensa hoitajia      
21     ja EL:ää kohti) 
22     (1.0)  (P vilkaisee hoitajiin ja EL:ään päin) 
23 P:  ei mun mie[lest]ä oo (.) ainakaan kerrottu 
24 H1:            º[e:i o]º 
25 L:  hyvä. 
26 P:  h:hhehehe 
 
Katkelma on potilastapaamisen alusta, jossa lääkäri on juuri kertonut potilaalle oletetun 
diagnoosin (r. 1 ja 3). Nyt hän alkaa riviltä 3 alkaen kysellä mahdollisista oireista, joita 
limakalvon repeäminen on voinut aiheuttaa (r. 3–4, 7, 9). Hän käyttää 
vaihtoehtokysymystä luettelomaisesti, joka tavallisesti ohjaa potilasta vastaamaan hyvin 
lyhyesti (ks. Sorjonen & Raevaara 2001). Toisen kysymyksen ensimmäiseen osaan 
onko ulosteet menny mustiks etäämmällä seisova omahoitaja vastaa kieltävästi ja 
pudistelee päätään lääkärille (r. 6). Nähdäkseni hoitaja ei kuitenkaan pyri puhumaan 
potilaan päälle tai vastaamaan tämän puolesta, vaan ainoastaan vahvistamaan tiedon 
omalla asiantuntemuksellaan ja näin hän pitää itsensä mukana osallistujakehikossa. 
Hoitaja esittää kyseisen vuoron hiljaisella äänellä ja vilkaisee lääkäriä. Videolla ei 
kuitenkaan näy, onko lääkäri suunnannut pikaisesti katseensa omahoitajaan esittäessään 
kysymystä. Hän toimii niin seuraavan kysymyksen kohdalla (vrt. r. 20), joten niin voi 
käydä myös tässäkin, eli lääkäri saattaa itse hakea vahvistusta hoitajalta, mutta se jää 
teknisistä syistä vain arvailujen varaan.  
Kielellisesti rivien 3–4 kysymys on kuitenkin muotoiltu juuri potilaalle: onks 
teillä tullu murheita siitä. Kyseessä on vanhempi nainen, joten lääkäri puhuttelee häntä 
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käyttäen teitittelyä sinuttelun sijaan, jota hän useimmiten käyttää nuoremmilla potilailla 
aineistossani. Rivillä 8 potilas aloittaa epäröivän mutta kieltävän vastauksen, jonka 
aikana hän vilkaisee omahoitajaa, millä hänen voi ymmärtää varmistavan sen, onko tällä 
vielä jotain sanottavaa asiaan, ja suuntautuvan näin hoitajaan yhtenä tiedonlähteenä 
omasta tilastaan. 
Kakkoskielisten suomenpuhujien katseen käyttöä monenkeskikessä 
kielikahvilakeskustelussa tutkinut Kapali (2016) tarkasteli sitä, miten puhujat hakivat 
katseellaan responssia tai vahvistusta epävarmassa tilanteessa. Kielikahvilan ohjaajaan 
suuntautuessaan he pitivät tätä keskustelun asiantuntijajäsenenä. Katkelman potilaan 
kohdalla voi olla kyse hieman samantyyppisestä tilanteesta: hän ei välttämättä ole 
ymmärtänyt täysin lääkärin kysymystä koskien esimerkiksi ulosteen menemistä 
”mustaksi” tai ”anemisoitumista” tai ei ole varma, onko näin tapahtunut. Vilkaisemalla 
hoitajaa hän osoittaa orientoituvansa hoitajan rooliin hoitotyön asiantuntijana: tämä 
ainakin tietää, mitä lääkäri kysymyksillään tarkoittaa ja mahdollisesti osaa vastata niihin 
tarkemmin. Myös potilaan seuraava vuoro, jossa hän esittää varsinaisen vastauksensa, 
alkaa epäröivällä mutta kieltoa implikoivalla äänteellä (r. 10–11, 13 ja 15). Hän vastaa 
kieltävästi lääkärin vaihtoehtokysymykseen ja tarkentaa sen koskemaan kysymyksen 
viimeisintä osaa: ei oo mitään kipua. Tämän jälkeen hän kuvailee tarkemmin omia 
oireitaan. Vastaus osoittaa, että potilas on tulkinnut lääkärin hakevan laajempaa tietoa 
kuin vain asiaintilan vahvistamista tai kieltoa. On relevanttia kuvata, millaisia 
tuntemuksia hänellä on ollut varsinaisen kivun sijaan (vrt. Raevaara & Sorjonen 2001: 
57–59). Potilaan vastaukseen lääkäri vastaa partikkelivuoroin (r. 12, 14 ja 16). 
Viimeinen partikkelivuoro esiintyy kohdassa, jossa potilas on antanut pidemmän 
selostuksen kirvelyoireestaan ja tullut tarkentavassa kuvailussaan ikään kuin tarinan 
kärkeen (vrt. Kastari 2006: 95–105). Sillä lääkäri osoittaa, että on ymmärtänyt potilaan 
oireesta tässä ja nyt jotakin relevanttia, joka on ehkä ristiriidassa hänen aiemman 
oletuksensa kanssa: hän vastaanottaa potilaan vuoron painotetulla dialogipartikkelilla a, 
joka samalla mahdollistaa oirekuvaussekvenssin sulkemisen (vrt. aa-partikkeli, Koivisto 
2015: 52, 111–148). Sitten hän vielä esittää tulkinnan seuraavassa vuorossa jatkaen 
potilaan oirekuvailun muotoilemista (r. 18). Tämän potilas vahvistaa paikkansa 
pitäväksi. 
Tämän jälkeen lääkäri ensin kuittaa potilaan vastauksen vastaanotetuksi ja 
asiaintilan selväksi oke (r. 20) ja siirtyy sitten uuteen kysymykseen. Tämän kysymyksen 
kohdalla hän kääntää selkeästi katseensa omahoitajaan ja erikoistuvaan lääkäriin päin. 
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Kysymystä seuraa pitkähkö, noin sekunnin tauko. Tauon aikana myös potilas vilkaisee 
ensin erikoistuvaan lääkäriin ja omahoitajaan päin. Sekä lääkäri että potilas osoittavat 
siis katsellaan heidät kysymyksen vastaanottajiksi. Kumpikaan ei kuitenkaan ota 
vuoroa, joten potilas vastaa rivillä 23 osoittaen vastauksen omaksi käsityksekseen: ei 
mun mielestä oo ainakaan kerrottu. Loppuosa ainakaan kerrottu viittaa 
hoitohenkilökuntaan ja siihen, että potilas olettaa saaneensa myös heiltä tarvittaessa 
tietoa. Vasta tämän vastauksen aikana omahoitaja reagoi kieltävästi, tosin hiljaisella 
äänellä (r. 24). Vastaus on tuotettu osittain päällekkäin potilaan vastauksen kanssa, sen 
puolivälissä. Se, miksi hoitaja reagoi vasta tässä kohtaa, kertonee siitä, että hän 
kunnioittaa tässä tilanteessa potilaan roolia ensisijaisena vastaajana: tämä on jo 
aloittanutkin vastaamaan. Vaikka sekä lääkäri että potilas antaa mahdollisen tilan 
hoitajan vastaukselle katseella, tämä ei heti ota sitä. Sen sijaan hän antaa potilaan 
vastata ja vahvistaa tämän vastauksen rivillä 24. 
Tässä alaluvussa olen käsitellyt kolmen esimerkkikatkelman valossa tilanteita, 
joissa hoitaja vastaa erilaisiin lääkärin esittämiin kysymyksiin, joista osa on esitetty 
suoraan hänelle ja osa taas potilaalle. Lääkäri voi osoittaa potilaan tilaa koskevat 
kysymykset ensisijaisesti omahoitajalle, ja jos tämä ei osaa vastata, toinen hoitaja tulee 
mukaan vastaamaan (esimerkki 1). Aineistossani on useita sellaisiakin tilanteita, joissa 
kumpikin hoitaja asettuu vastaajan rooliin, mutta ensisijaisesti omahoitaja on aina eniten 
perillä potilaan asioista. Joka tapauksessa ensisijaisesti hoitajat ovat lääkärin tietojen 
täydentäjän roolissa, eivätkä erikoistuneet lääkärit tai muut yleensä kuulu samaan 
tiedonhaun osallistujakehikkoon. Omahoitaja voi myös orientoitua potilaaseen oman 
tilansa asiantuntijana ja esittää tälle vahvistusta hakevan kysymyksen (esimerkki 2). 
Kysymyksellä hän näin tuo potilaan mukaan keskusteluun. Kolmas esimerkki osoitti, 
että hoitaja voi auttaa potilasta vastaamaan lääkärin kysymyksiin ja toisaalta potilas 
suhtautua omahoitajaan tällaisena asiantuntijana, joka tarvittaessa vahvistaa hänen omat 
vastauksensa lääkärille. Seuraavaksi tarkastelen tilanteita, joissa hoitaja vastaa potilaan 
kysymyksiin. Koska lääkäri on lääkärinkierrolla pääasiallinen potilaan kysymysten 
kohde, ei aineistosta löydy juurikaan tilanteita, joissa kysymys olisi esitetty 
suoranaisesti juuri hoitajalle. Hoitajat kuitenkin vastaavat tietynlaisiin kysymyksiin, 
vaikka kysymys olisikin esitetty lääkärille.  
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3.1.2 Potilaan kysymyksiin vastaaminen 
Hoitajat eivät ole lääkärinkierrolla pääroolissa vastaamassa potilaan kysymyksiin. 
Lääkärinkierto on jo nimensäkin mukaisesti keskittynyt lääkärin ja potilaan väliseen 
viestintään silloin, kun ollaan potilaan luona. Lääkäri ja hoitajat keskustelevat 
keskenään hieman jo sekä ennen potilaan luo menemistä että tämän jälkeen (ks. lukua 
2.3). Potilailla on sairaalassa mahdollisuus puhua hoitajien kanssa melkein milloin vain, 
mutta lääkärin kanssa he pääsevät keskustelemaan vain lääkärinkierron aikana. Muun 
muassa siksi juuri lääkärille esitetään paljon kysymyksiä esimerkiksi 
hoitotoimenpiteestä, jatkohoidosta tai kotiutumisesta. 
Joskus kuitenkin hoitajat pitävät itseään relevantteina vastaajina, vaikkei kysymys 
olisikaan osoitettu suoranaisesti heille. Vastaamalla hoitajat käsittelevät kysymystä 
omalle tietämyksen alueelleen kuuluvana. Lääkäri ei välttämättä ole vastuussa tietystä 
hoitajille kuuluvasta asiasta tai edes tietoinen siitä. Potilas kuitenkin usein olettaa 
lääkärin päättävän kaikesta ja esittää useimmiten lääkärinkierrolla kysymyksen 
lääkärille. Toinen syy hoitajan potilaalle vastaamiseen voi olla myös lääkärin kanssa 
yhteisen vastauksen tuottaminen, kuten lääkärin vastauksen täydentäminen ja 
tarkentaminen: toisinaan lääkäri aloittaa vastaamisen ja hoitaja jatkaa tai toisinpäin. 
Aineistossani ei ole juurikaan tilanteita, joissa potilas esittäisi kierron aikana 
kysymyksen suoranaisesti juuri hoitajalle. Tämä on omiaan kertomaan siitä, että 
potilaatkin suhtautuvat lääkäriin kierron auktoriteettina. Pääasiassa kysymykset 
esitetään lääkärille tai kelle tahansa, joka osaa vastata.  
Yleisesti ottaen hoitajilla on aineistoni perusteella kuitenkin varsin vapaa rooli 
nimenomaan vastaajana, mikäli potilaan kysymys vain on sellainen, että se sopii 
heidänkin ammatilliseen tietämykseensä. He ottavat vastaajan roolin erityisesti lääkärin 
tekemän varsinaisen potilashaastattelun jälkeen. Joskus hoitaja on työnsä puolesta jopa 
relevantimpi vastaaja kuin lääkäri, kuten esimerkissä 4. Esimerkissä potilashaastattelu 
on jo käyty ja lääkäri on juuri tutkimassa potilaan leikkaushaavaa. Lääkäri evaluoi ensin 
tämän haavaa (r. 103) ja siirtyy sitten takaisin tietokoneelle; samalla hän ohjeistaa 
hoitajia haavanhoidosta (r. 104–106).  Potilas esittää tähän liittyvän kysymyksen (r. 
108), johon hoitaja 2 alkaa vastata. 
 
Esimerkki 4 
Raskaana 
 
103 L: n:ii ja >siit on tullu< tosi kaunis ◦kaunis◦ (0.4) 
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104    noi vois noi (0.2) tota (1.0) ompeleet ottaa sitten 
105    poies. (2.0) viikko #leik#kauksesta voi laittaa 
106    teipit tilalle (siirtyy tietokoneelle) 
107    (4.0) 
108 P: niin nyt perjantaina sitte 
109    (1.0) 
110 H2:ºkahes>seittem-< >mikä se< (.) se on se kotisairaala 
111    ov vielä sillon eiks [ollu nii]º    
112 L:                      [ja siit ]tulee se viikko 
113     #siitä (.) antibioot:tiakin# 
114 H2: mm. (0.2) nehäv voi samalla poistaa 
115     [sit se ]kotisairaala ni, 
116 L:  [↑>ni[in<]. ] 
117 P:       [niin. ] (.) ?joo. 
 
 
Potilaan rivin 108 kysymys on tulkinta ilmauksesta lääkärin vuorossa. Hän hakee 
vahvistusta sille, tarkoittaako lääkäri juuri tulevaa perjantaita. Tässä vaiheessa vastaava 
hoitaja, joka seisoo lääkärin vieressä aivan tietokoneen lähellä, aloittaa vastaamisen 
pohtimalla päivämäärää ja kurkottaa tietokoneelle päin tarkistaakseen sen (r. 110–111).  
Lääkäri jatkaa vuoroaan vielä hoitajan vuoron perään (r. 112–113). Hoitaja kuittaa 
tämän partikkelilla ja vastaa potilaan kysymykseen (r. 114–115). Lääkäri ilmaisee 
samanmielisyytensä rivillä 116 osittain päällekkäin hoitajan vuoron kanssa. Myös 
potilas on samaa mieltä ja hyväksyy vastauksen (r. 117).  
Tässä hoitajan mukaantulolla on useampia tehtäviä. Ensinnäkin hän esittää 
faktana sen, miten pitkä kotisairaalajakso potilaalla on, mutta varmistaa asian vielä 
lääkäriltä, joka näkee vastauksen koneelta potilaan tiedoista. Tämän hän tekee 
samanmielistä kantaa hakevalla liitekysymyksellä eiks ollu (vrt. ISK §1697). 
Toisekseen, kun hoitaja on vilkaissut tietokonetta ja lääkäri todennut, että 
antibiootistakin on kulunut viikko kyseiseen päivämäärään mennessä, hoitaja jatkaa 
vuoroaan ehdottamalla, että kotisairaala voisi hoitaa ompeleiden poiston. Hän tulee siis 
mukaan myös siksi, että lääkärin ohjeistus ompeleiden poistosta koskee hoitajien työtä. 
Tässä hoitaja tietää ehdottaa, että ompeleet voisi poistaa kotisairaala. Tämä olisi 
järkevää siksi, että potilas kotiutuu jo iltapäivällä. Oikeastaan ehdotus on kummunnut 
potilaan kysymysvuorosta niin nyt perjantaina sitte. 
Seuraavassa esimerkissä on selkeämmin kyseessä tilanne, jossa hoitaja on lääkäriä 
relevantimpi vastaaja. Siinä potilas esittää kysymyksen koskien leikkaussukkiaan (r. 1–
2), ja hoitaja vastaa siihen välittömästi. 
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Esimerkki 5 
Pari letkua 
 
01 P:  hei (.) täytyyks mun näit sukkahousuja viä pitää  
02     pitkään. (katsoo lääkäriä) 
03     (.) 
04 H1: no voi?aan ne ottaa tänään pois jos pääset hyvin 
05     (lauan) kanssa liikkeelle. 
06     (1.0) 
07 L:  ni onks noi pantu leikkauksessa[(- - - ) ]  
08 H1:                                [on ºnytº n]e ?on 
09     leikkausta varten. 
10 L:  jaksatsä dallailla hyvin tääl (- -) (heiluttaa kättä) 
11 P:  joo mä just aattelin et:tä täytyy kohta lähtee 
12     (.) 
13 L:  joo 
14     (.) 
15 P:  heittää lenkkiä. 
16     (0.4) 
17 L:  no mut hei ei täs pitkään enää ja tota (1.0) mt 
18     laitetaa sinne se haimastentti ja sitte (2.5) n:ooi 
19     antibiootit (.) ne ol loppu (0.5) ko kö 
20     (1.5) 
 
Potilas on kohdistanut rivien 1–2 kysymyksen lääkärille katseellaan (vrt. Hayashi 2013: 
170; Goffman 1981: 131–133). Omahoitaja ottaa aikailematta vastaajan roolin ja 
lääkärin sijasta vastaa potilaan kysymykseen rivillä 4. Hän rakentaa toiminnan potilaan 
kanssa yhteiseksi passiivimuodolla voidaan ottaa (vrt. Sorjonen 2001: 92; ”lääkärin 
indefiniitti” Shore 1986: 42) ja ilmaisee samalla myös ehdon sukkien poistamiseen.  
Lääkärin tietämättömyys asiasta on nähtävissä rivillä 7: hän esittää pitkähkön 
tauon jälkeen asiaa koskevan kysymyksen hoitajalle. Vaihtoehtokysymyksellään hän 
hakee varmistusta asiaan. Tähän hoitaja vastaa on nyt ne on leikkausta varten (r. 8–9). 
Omahoitaja ilmaisee näin olevansa hyvin perillä oman potilaansa tiedoista sekä monista 
käytännön asioista, joiden hoitamiseen itsekin osallistuu. Hän osoittaa asian kuuluvan 
tehtäviinsä ottamalla vuoron, eli hän asemoi itsensä tiettyyn ammatilliseen rooliin 
osoittamalla vastuualueensa. Hän tietää, milloin ja miksi sukat on laitettu ja on täten 
myös kykenevä arvioimaan niiden sopivan poistamisajankohdan. Sukkien käyttöön 
liittyen lääkäri esittää jatkokysymyksen (r. 10). Tällä hän tiedustelee potilaan 
liikkumista, joka on sukkien poistamisen kannalta tärkeää14. Tähän potilas vastaa 
myöntävästi ja osoittaa orientoituneensa liikkumiseen (r. 11, 15), minkä jälkeen lääkäri 
siirtyy lopettelemaan tapaamista (r. 17–19). 
                                                             
14 Videolta ei näy, mutta kyseessä on mitä todennäköisimmin leikkauksessa ja sen jälkeen pidettävät 
tukisukat, jotka yhdessä jalkojen liikuttelun kanssa estävät laskimotukosten muodostumista. 
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Seuraava katkelma on aivan potilastapaamisen lopusta, jossa lääkäri on jo 
päättänyt keskustelun (r. 1) ja toivottanut hyvää jatkoa potilaalle (r. 3). Potilaskin 
osoittaa keskustelun loppuneen kiittämällä lääkäriä (r. 4). Hänellä on kuitenkin vielä 
asiaa (r. 4–8), johon lääkäri joutuu vastaamaan, vaikka on jo aikeissa siirtyä seuraavan 
potilaan luo. 
 
Esimerkki 6 (09:50) 
Kovaa elämää 
 
01 L:  okei. (0.2) n:oni, 
02     (.) 
03 L:  [kaikkea hyvää.] 
04 P:  [joo paljo kiit]oksia. mites tota? (1.8) .nhhh mä nyt 
05     en saa ketää kiinni ketä vois hakee ja tuoda mua  
06     (1.0) tai (0.2) a- auttaa mua kun (2.0) kaikki on 
07     töissä tai jotaim muuta nii (.) enkä mä tiedä 
08     [nii-] 
09 L:  [me s]elvitellää (.) me selvitellää ja >katotaa< 
10     lähetkö sitte iltapäivästä vasta 
11     (0.2) 
12 H1: [mm.] 
13 P:  [joo] okei        (L siirtyy seur. p:n luo) 
14 L:  [(-) se selviää ( - - - - - - )] 
15 H1: [sä: voit katotaa sit iltapäivällä lähtee jos sä saat 
16     kato (0.8) jotai hakemaan nii se voi olla vast 
17     iltapäivälläki [se ku tulee] 
18 P:                 [n:o jos mä ]saan jotai hakemaan 
19 H1: [joo]. 
20 P:  [ku ]se ov vähä semmonen juttu ku ei niistäkää tiedä. 
21     (.) 
22 H1: joo. (.) no ?mut katotaan ko°ht°,(lähtee seuraavan p:n  
23                                                   luo) 
24     (0.4) 
25 P:  joo (.) katotaan kiitos 
 
Potilasta kiinnostaa, miten hänen kotiinkuljetuksensa saadaan järjestymään 
sairaalassaolon jälkeen. Hän nostaa tämän uudeksi topiikiksi heti lääkäriä kiiteltyään 
käyttämällä topiikin vaihtamiseen käytettävää mites-lauseketta (ks. esim. Korpela 2007: 
71; ISK: 777, 1156) sekä vuoron epävarmuutta ilmaisevaa tota-partikkelia (ks. 
Etelämäki ja Jaakola 2009: 197–201, vrt. myös esimerkki 13 luvussa 3.2.3). Hän varaa 
itselleen kyseisellä ilmauksella vuoron, ja tämän jälkeen tuleekin pitkähkö tauko. Sitten 
potilas alkaa selittää tilannettaan. Tässä vaiheessa hän on noussut vuoteensa reunalle 
istumaan selin lääkäriin ja omahoitajaan päin, joten ei ole varmaa, kelle hän 
kysymyksensä kohdistaa. Voisi ajatella, että hän kohdistaa sen lääkärille, jonka kanssa 
hän juuri keskusteli ja joka myös ensimmäisenä vastaa hänelle. Toisaalta hän voi tässä 
tapauksessa suunnata sen lääkärin lisäksi myös hoitajille. Potilas ja lääkäri ovat 
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puhuneet aiheesta jo aiemmin, joten kysymyksen luonne ei ole sellainen, että se 
esitettäisiin automaattisesti hoitajille. Lääkäri kuitenkin keskeyttää hänet 
vakuuttelemalla, että henkilökunta selvittää asian. Hän esittää tiimin näkökulman 
viittaamalla siihen me-pronominilla. Omahoitaja myötäilee lääkärin vastausta jo rivillä 
12, minkä jälkeen potilas hyväksyy vastauksen (r. 12) ja lääkäri lupaa vielä rivillä 14 
asian selviävän. Lääkäri siirtyy kuitenkin samalla seuraavan potilaan vuoteen luo 
verhon toiselle puolelle, eikä hänen vuoronsa loppu kuulu nauhalta.  
Samaan aikaan lääkärin vuoron kanssa omahoitaja antaa potilaalle tarkemman 
vastauksen (r. 15–17): hän tuo asian konkreettisemmin potilaalle viittaamalla häneen 
yksikön toisella persoonalla sä, jolla hän suuntaa vastauksen nimenomaan koskemaan 
potilasta. Hän siis jatkaa lääkärin vastausta ja perustelee tarkemmin siinä esiintyneen 
ajankohdan iltapäivä sopivaksi vaiheeksi miettiä kotiinkuljetusta. Aiemmin 
keskustelussa lääkäri on myös esittänyt ehdoksi sen, että jos potilas on kotikuntoinen, 
hän voi iltapäivästä lähteä. Hoitaja ikään kuin hoitaa tilanteen lääkärin puolesta 
loppuun, sillä lääkärin täytyy jo siirtyä seuraavan potilaan luo, koska aika kuluu. Potilas 
aloittaa hoitajan vuoron lopussa vielä päällekkäisen vuoron ja korostaa ongelmaa, joka 
hänellä on. Hän esittää ehdon jos-konjunktiota käyttäen (r. 18 ja 20) (vrt. Lindström ym. 
2016). Hoitaja vastaanottaa tämän joo-partikkelein (r. 19, 22) ja päättää keskustelun (r. 
22). Tämän jälkeen hän lähtee seuraavan potilaan luo. Potilas myöntyy sopimukseen 
rivillä 25. 
Hoitajat ottavat vastaajan roolin lääkärinkierron aikana erikseen vuoroa 
pyytämättä silloinkin, kun kysymys ei ole osoitettu varsinaisesti heille. Tämä on omiaan 
kertomaan siitä, että monet potilaankin kysymykset voisi esittää hoitajalle, mutta potilas 
ei ole useinkaan orientoitunut hoitajaan vastaajana. He pystyvät keskustelemaan 
hoitajien kanssa muulloinkin, ja juuri lääkärinkierron aikana fokuksessa on lääkärin ja 
potilaan välinen keskustelu. Myös potilaat suhtautuvat siis lääkäriin osallistujakehikon 
auktoriteettina. Hoitajat eivät kuitenkaan aineistossani vastaa oikeastaan koskaan 
sellaisiin potilaan lääkärille esittämiin kysymyksiin, jotka koskevat enemmänkin 
lääkärin tietämysaluetta, kuten esimerkiksi operaatiota, jatkohoitoa tai vaikkapa lupaa 
tehdä tai syödä jotakin. Luultavasti hoitajienkin ammatillinen tietämys ja työkokemus 
riittäisivät joihinkin tällaisiin kysymyksiin vastaamiseen, mutta sitä he eivät kuitenkaan 
tee. Näin ollen he orientoituvat ammatillisen tiedon epäsymmetriaan: lääketieteellinen 
tieto kuuluu lääkärille (vrt. Drew 1991: 37–39, ks. myös esim. Raevaara 2000). 
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Lisäksi, ja kuten on havaittavissa seuraavassa luvussa, hoitajien vastausvuorot 
potilaiden kysymyksiin voisi rinnastaa hoitajien oma-aloitteisiin vuoroihin siinä 
suhteessa, että molemmat esitetään yleensä vasta lääkärin tekemän potilashaastattelun 
jälkeen. Tällaisilla keinoilla hoitajat pyrkivät kunnioittamaan lääkärin ammatillista 
roolia ja ylläpitämään kierron yhtä keskeisintä ideaa eli lääkäri–potilas-suhdetta. Omaa 
ammatillista rooliaan ylläpitäen he eivät vastaa kysymyksiin ja käsittelevät näin lääkäriä 
tietävämpänä osapuolena. 
 
3.1.3 Yhteenveto 
Luvussa 3.1 olen tarkastellut hoitajien vastauksia lääkärinkierrolla. Suureksi osaksi 
hoitajat vastaavat kierron aikana lääkärin heille esittämiin kysymyksiin ja näin ollen 
täydentävät potilasta koskevia tietoja, mikä auttaa lääkäriä suunnittelemaan jatkohoitoa. 
Lääkäreiden ja hoitajien vastauksissa oli havaittavissa kielellisiä eroja: Lääkärit 
puhuivat samasta asiasta yleisemmällä tasolla ja arvioivat tietoa, jonka he saivat 
hoitajalta tai potilaalta. Hoitajat sen sijaan ilmoittivat vastauksissaan tarkkoja lukemia ja 
jättivät arvioinnin lääkärille. 
Omahoitaja oli ensisijaisessa vastaajan roolissa, ja kun häneltä loppui tieto, hän 
haki apua toiselta, vastaavalta hoitajalta. Hoitaja saattoi varmistaa tiedon myös 
potilaalta ja nosti näin potilaan asiantuntijaksi. Toisaalta potilaskin haki katseellaan 
hoitajalta tukea vastaukselleen epävarmassa tilanteessa. Keskeinen löydös oli se, että 
hoitaja ottaa vastaajan roolin erityisesti silloin, kun asia koskee hänen ammatillista 
kompetenssiaan: vastaamalla kysymykseen hoitaja osoitti, että asia koski hänen 
ammatillista tietoaluettaan. Toisaalta hoitajilla on koulutuksensa kautta tietoa – ja on 
oltava sitä, jotta he pystyvät avioimaan potilaan tilannetta osastolla. Osallistujakehikkoa 
rakensi pitkälti lääkäri esittäessään kysymyksiä ensin potilaalle ja ottamalla sitten 
hoitajat mukaan. Myös hoitajat itse rakensivat sitä ja tulivat oma-aloitteisesti mukaan 
vastaamalla potilaan kysymyksiin. 
 
 
3.2 Hoitaja oma-aloitteisena toimijana 
 
Tässä luvussa paneudun siihen, miten ja missä keskustelun kohdissa hoitajat toimivat 
oma-aloitteisesti tarkastelemillani lääkärinkierroilla. Kierron aikana hoitajat ovat 
aktiivisia toimijoita silloinkin, kun lääkäri ei ohjeista heitä tai esitä heille potilasta 
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koskevia kysymyksiä. Hoitajalla on työnsä puolesta vastuu pysyä mukana potilaan tilaa 
ja jatkohoitoa koskevissa asioissa (vrt. esim. Lohikoski 2000) sekä pitää huoli siitä, että 
lääkäri saa tarpeeksi ja todenperäistä tietoa potilaan tilasta ja sen mahdollisista 
muutoksista (vrt. esim. Manias & Street 2001; Lees 3013). Tämän lisäksi potilaan 
omahoitajan on tehtävä kaikista omista potilaistaan kiertoraportti ja toimitettava se 
osastonsihteerille. Yhdessä lääkärin kanssa hoitajat välittävät tietoa myös potilaalle 
hänen hoitoaan koskevissa kysymyksissä. Tämän vuoksi hoitajan on oltava myös itse 
aktiivinen kysyjä ja tiedonvälittäjä. 
Aineistossani hoitajien oma-aloitteiset toiminnot voi jakaa pääosin kolmeen 
tyyppiin. Hoitaja voi tulla mukaan täydentämällä potilasta koskevia tietoja kuten 
vitaalielintoimintoja koskevia asioita tai muita tärkeitä seikkoja. Tietojen 
täydentämiseen kuuluvat myös hoitajan potilaalle osoittamat kysymykset. Toiseksi 
hoitajat hakevat tietoa lääkäriltä esimerkiksi lääkitystä koskevissa asioissa tai 
tiedustellakseen itselleen kuuluvien tehtävien suorittamista (3.2.2). Kolmannessa 
alaluvussa 3.2.3 hoitaja tulee mukaan ottamalla kantaa ja osoittamalla olevansa eri 
mieltä lääkärin tekemästä arviosta potilaan kotiuttamisesta. Tällaisia tapauksia löytyi 
aineistostani vain kaksi. Analysoin näitä tapauksia kuitenkin omana toimintonaan sen 
vuoksi, ettei vuorojen tehtävänä ole pelkästään täydentää potilasta koskevia tietoja, vaan 
myös vaikuttaa lääkärin tekemään päätökseen. Hoitajan erimielisyyttä esiintyy jo 
potilasta koskevien tietojen täydentämistä käsittelevässä luvussa (3.2.1), mutta siinä 
hoitaja on eri mieltä potilaan kanssa.  
Esimerkkejä tarkasteltaessa voi havaita, että monet toiminnot saattavat limittyä 
tehtäviltään hieman toisiinsa: Esimerkiksi jollakin hoitajan vuorolla voi olla tehtävänä 
sekä potilasta koskevan tiedon täydentäminen että tiedonhaku. Tiedonhaku puolestaan 
ei toimi aina pelkästään hoitajan tietoaukon täydentäjänä, vaan on esimerkiksi vastuun 
suuntaamista tietävämmälle ja näin ollen enemmän vastuussa olevalle taholle eli 
lääkärille. Sillä siis osoitetaan, kenellä on päätösvalta. Olen pyrkinyt muodostamaan 
alaluvut kuitenkin sen mukaan, mikä on toimintojen ensisijainen tehtävä hoitajan työn 
kannalta. 
Drew’n ja Heritagen mukaan (1992) monissa institutionaalisissa keskusteluissa 
puhujien status ja roolit ovat yhteydessä heidän diskursiivisiin oikeuksiinsa ja 
velvollisuuksiinsa. Eri roolien välillä voi vallita erilaiset niin keskustelulliset kuin 
tiedollisetkin resurssit ja oikeudet. Drew ja Heritage (ma.) vertaavat keskenään 
ammattilaista ja maallikkoa, tässä tapauksessa lääkäriä ja potilasta, jossa lääkärillä on 
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ammattilaisena ja instituution edustajana suurempi valta vaikuttaa keskustelun kulkuun. 
Ammattilainen voi olla monessa tilanteessa tietävän osapuolen asemassa, vaikka myös 
hänen asiakkaansa tieto ja kyky ymmärtää otetaan huomioon. (Ks. myös Drew 1992.) 
Lääkärinkierrolla hoitajien institutionaalinen rooli sijoittuu lääkärin ja potilaan 
väliin. Lääkäri edustuu heihin nähden tietävämpänä osapuolena, jolla on potilaan 
lääketieteellisestä hoidosta suurin tiedollinen kompetenssi ja päätäntävalta, ja potilas 
taas heidän asiakkaanaan. Hoitajien esiintuomat asiat perustuvat nimenomaan heidän 
omaan ammatilliseen kompetenssiinsa, eivätkä he koskaan asetu lääkärin ammattiin 
kuuluvaan, esimerkiksi hoitoa suunnittelevaan ja arvioivaan rooliin. Sen sijaan hoitajat 
pikemminkin tukevat lääkäriä tämän työtehtävissä tuomalla esiin relevanttia tietoa, josta 
lääkäri voisi hyötyä potilaan hoitoa pohtiessaan. Katsoisin kuitenkin, että vaikka lääkäri 
edustaa kierrolla keskustelua eteenpäin vievää auktoriteettia, myös hoitajilla on oikeus 
ja velvollisuus vaikuttaa keskustelun kulkuun: he tuovat asioita esiin yleensä tietyissä 
kohdissa keskustelua ja näin ollen vaikuttavat siihen, mitä asiaa voidaan mahdollisesti 
käsitellä enemmän tai mikä asia lääkärin kannattaisi ottaa huomioon. 
Vaihe, jossa aineistoni hoitajat useimmiten tulevat oma-aloitteisesti mukaan, 
ajoittuu lääkärin tekemän potilashaastattelun jälkeen: tavallisesti joko sellaiseen 
siirtymäkohtaan, jossa lääkäri on siirtymässä tai on jo siirtynyt pohtimaan jatkohoitoa 
tai kotiuttamista tai sen jälkeen, kun käydään läpi esimerkiksi potilaan lääkelistaa. (Vrt. 
Lämsä 2013: 89.) Poikkeustilanteita ovat lähinnä hoitajien tiedonhaku, jotka eivät 
motivoidu aina puheena olevasta asiasta, kuten kaksi muuta mainitsemaani tilannetta. 
 
3.2.1 Potilasta koskevien tietojen täydentäminen 
Aineistoni lääkärinkierron aikana hoitajat täydentävät oma-aloitteisesti potilasta 
koskevia olennaisia tietoja esimerkiksi hänen vitaalielintoiminnoistaan tai mistä tahansa 
potilaan tilaan tai sen muutokseen liittyvästä asiasta: hengitystä, veriarvoja, virtsan 
määrää, ruokailua, avanteen toimintaa ja niin edelleen. Toisaalta kierrolla on mukana 
myös tietokone, josta lääkäri näkee mitatut ja kirjatut arvot, kuten hemoglobiinin tai 
virtsamäärän. Tietojen täydentäminen on kuitenkin tärkeää, jotta lääkäri olisi 
mahdollisimman hyvin perillä potilaan tilasta, ja hoitajilla on potilaan tilasta viimeisin 
tieto. Joskus lääkäri ei tule itse kysyneeksi kaikkea hoitajilta (ks. esim. luku 3.2.3), ja 
silloin on erityisen tärkeää, että hoitaja on itse valppaana informoimaan olennaisista 
asioista. Aina hoitajien mukaantulo ei kuitenkaan ole informoimista sellaisista asioista, 
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joista lääkäri ei tiedä, vaan hoitajat voivat myös ottaa jonkin tärkeäksi katsomansa asian 
yhteiseen käsittelyyn. 
Ensimmäinen esimerkki on laajahko, koska siinä käydään läpi monta potilasta 
koskevaa tietoa, joita hoitaja 2 eli vastaava hoitaja tuo esiin. Potilas, joka on hyvin iäkäs 
ja huonokuuloinen, on ollut toimenpiteessä, ja lääkäri on juuri tekemässä 
potilashaastattelua. Aiemmin on keskusteltu potilaan voinnista ja lonkkavaivasta, joka 
oli ollut potilaalla jo ennen sairaalaan tuloa. Nyt lääkäri ottaa esiin kotona pärjäämisen 
(r. 19, 24), ja potilas kertoo, että hänellä oli kotona apua (r. 21) ja että hänellä on 
käytössään sekä apuvälineitä että ihminen: hän vahvistaa myöntävästi molemmat 
lääkärin vaihtoehtokysymyksessä esitetyt vaihtoehdot -kin-liitepartikkelia käyttäen (r. 
26). Hoitajan mukaantulo ajoittuu kohtaan, jossa lääkäri on juuri puhunut potilaan 
kanssa kotona pärjäämisestä ja mahdollisesti alkaisi pohtia jatkohoitoa tai miettiä 
sopivaa kotiuttamisajankohtaa ja sen turvallisuutta. 
 
Esimerkki 7 
Sydämen vajaatoiminta 
 
       (katse potilaaseen) 
19 L: mites te ↑kotona sen lonkan kanssa pärjäsitte. 
20    (0.5) 
21 P: (mul+oli+apua?) 
22    (.) 
23 L: ((nyökkäilee)) 
24 L: >◦onks◦< teil mitää ↑apuvälineitä. vai: >joku< ihmine. 
25    (0.2) 
26 P: ihminenkin. 
27    (.)                            (kääntyy tietokoneen puoleen) 
28 L: ihminenkin ja apu#välineitä.# (.) ◦joo◦ (0.5) o#kei# 
29    (1.0) nyt teille on sitte toimenpide tehty ja (1.5) 
30    ja tota siitä pikkuhiljaa toivutte 
31    (1.0) 
32 P: en tiedä. 
33    (0.5) 
34 L: mmm.        (katsoo H1:tä) 
35 H2:hengitys vinkuu (onks sitä - -) 
36 L: mm joo.                                     (katsoo P:ta) 
37 H1:mä just luin tuolta nii (.) siel lukee o- (.) et on 
         (nyökkää P:lle)            (siirtää katseen takaisin H2:een) 
38    vinkunu aikasemminki mut mä en oo kuullu häntä 
39    aikasemmin nii mä en tie◦dä◦ 
40 H2:(on plussilla) tuhatkuussataa mut >toisaalta<(kretsut) 
41     on #korkeet# (0.4) #ne >on ollu< eilen 
42     sata<kaheksan># tai no >#korkeet ja korkeet# mutta 
43     [siis< noususuuntaset .hh    
44 L:  [◦ne on ny noussu      
45 H2: pissaahan oli eilen [tullu huonos]ti  
46 L:                      [( - - - )   ◦] 
47 H2: >seittemänsataaviiskymment nyt tuli aamusta jo 
48     neljäsataa,   
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49 H1:◦joo◦ 
50    (0.2) 
51 H2:>mut et< ↑vähä on, 
52    (.) 
53 L: #neste laskenu#. 
54 H1:[(nii)] 
55 H2:[◦joo◦ ] 
56 P: [mua  ] harmittaa ku mä oon (.) kieltenopettaja (0.2) 
57    enkä (0.2) osaa puhuu. 
58 H1(?: mmm 
59    (.) 
60 L: mmm 
61 H2:nyt on ensimmäinen tonni menossa et se neste  
62    ei oo (kyl menny mihin[kään). 
63 L:                       [onks se hengitys käyny [teille 
64 H1 (H2:lle)                                      [◦(  )◦ 
65 L: raskaaks. 
66   (0.2) 
67 P:         m[-tä? 
68 H2(H1:lle): [◦hän on otta[nu (suun kautta).◦  
69  L:                      [onko ↑hengitys käyny ↑raskaaks 
70   (.) 
71 P: on. 
72   (.) 
73 L: joo. 
 
   (( poistettu 38 riviä puhetta )) 
 
113 (H2 ja lääkäri keskustelevat jotakin hiljaa tietokoneen 
114  ääressä) 
115    (tulee potilaan luo) 
116 L: krhmh (5.0) vähä se hengitys käyny raskaaks käytte 
117    keuhkokuvassa tänää ja (0.2) snhh (.) teillon sydämen 
118    vajaatoiminta pahentunu nytte 
 
Lääkäri luo keskusteluun uuden topiikin. Hän on puhutellut koko ajan nimenomaan 
potilasta suuntaamalla tähän katseensa ja puhuttelemalla tätä teititellen te-pronominilla. 
Avoin hakukysymys hakee asiaan laajempaa kuvausta (vrt. Raevaara & Sorjonen 2001: 
52–55), eli lääkäri hakee tietoa siitä, millaisia asioita potilaan kotiuttamisessa on 
otettava huomioon sitten, kun kotiuttaminen edes on mahdollista. Kysymyksellä hän 
selvittää, miten turvallista potilaan kotiuttaminen on. Hän hakee tarkentavaa vastausta 
potilaalta vaihtoehtokysymyksellä (r. 24), joilla lääkärit tavallisestikin hakevat 
tarkennusta jo esiin tulleeseen aiheeseen (Raevaara & Sorjonen mts. 55). Kyseessä on 
lääkärin oirekysymyssarjaa muistuttava tiedonhaku (vrt. Korpela 2007: 205–206). 
Rivillä 28 hän vielä muotoilee potilaan vastauksesta tulkinnan ja kääntyy tietokoneen 
puoleen. 
Samassa vuorossa hän käy läpi potilaan tilanteen, kuten usein muidenkin 
potilaiden kohdalla (r. 29–30), mikä on tietokoneelle kääntymisen lisäksi yleensä 
merkki siitä, että potilashaastattelu alkaa vaihtua jatkohoidon suunnitteluun. Potilas 
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ottaa kantaa lääkärin toteamukseen toipumisesta epäröivällä vuorolla (r. 32), jonka 
lääkäri kuittaa rivillä 34 vastaanotetuksi mm-partikkelilla ottamatta asiaan sen enempää 
kantaa ja tarkastelee tietokoneella olevia potilastietoja. Tähän mennessä keskustelun 
osallistujakehikkoon on kuulunut vain lääkäri ja potilas, kuten tyypillisesti 
potilashaastattelua tehdessä onkin (vrt. myös Lämsä 2013: 89).  
Lääkärin vuorossa (r. 33–34) on havaittavissa pientä epäröintiä, sillä sitä edeltää 
pitkähkö tauko (0.5 s). Heti tämän vuoron perään vastaava hoitaja tulee mukaan (r. 35) 
tuomalla esiin havaitsemansa potilaan oireen, hengityksen vinkumisen, minkä jälkeen 
hän esittää lisäkysymyksen, jonka loppu kuitenkin jää epäselväksi. Tämä saattaa liittyä 
potilaan rivin 32 vuoroon, jossa tämä epäröi toipumistaan. Hoitaja on saattanut tehdä 
päätelmän epäröinnin syystä. Joillekin iäkkäille ihmisille voi olla tyypillistä, etteivät he 
tuo kaikkia ongelmiaan esiin eivätkä ole aina kykeneviä arvioimaan tilaansa (vrt. 
Järnström 2011: 219). Potilas ei ole itse tuonut oirettaan esiin, joten hoitaja ottaa sen 
puheeksi. Vastaava hoitaja suuntaa katseellaan vuoronsa omahoitajalle ja esittää 
vaihtoehtokysymyksen, jonka loppu jää epäselväksi15. Hänen vuoronsa vaikuttaa olevan 
paitsi asian puheenalaiseksi tuova lisähuomio potilaasta kuin myös tiedonhaku 
omahoitajalle, jonka asiantuntijuuteen eli tietämykseen kyseisestä asiasta hän nyt 
orientoituu. Lääkäri reagoi tähän mm- ja joo-partikkeleilla (r. 36), mutta on edelleen 
syventynyt tutkimaan potilaan tietoja. 
Heti lääkärin vuoron perään omahoitaja vastaa, että on lukenut asiasta ja alkaa 
perustella sitä, miksi ei osaa vastata esitettyyn kysymykseen (r. 37–39). Perustelemalla 
omahoitaja suuntautuu siihen, että hänen pitäisi tietää asia ja pystyä vastaamaan – siis 
tekee näkyväksi, että hänen kuuluisi tietää. Tainion (1998b) mukaan preferoimattomia 
vuoroja selitetään ja niitä täytyykin selittää keskustelussa. Tällaisiksi preferoimattomien 
vuorojen selityksiksi hakeutuu osallistujien ”kasvoja” suojelevia ilmauksia (Brown ja 
Levinson 1987). Omahoitaja siis suojelee ”ammatillisia kasvojaan” selittämällä, että on 
kyllä ottanut potilaan tilasta selvää lukemalla tämän tietoja, mutta hän ei tiedä vastausta 
esitettyyn kysymykseen, koska ei ole kuullut tätä aikaisemmin. 
Tämän jälkeen vastaava hoitaja aloittaa vuoron, jolla hän esittää pitkähkön listan 
potilaan vitaaliarvoja koskevia tietoja riviltä 40 alkaen. Lääkäri saattaa nähdä kaikki 
mitatut arvot kirjattuna myös tietokoneelta, mutta hoitaja tuo ne esiin ikään kuin 
yhteiseksi tiedoksi ja lukee niitä ääneen omista papereistaan (r. 40–43, 45, 47–48, 51 ja 
                                                             
15 Kyseisen vaihtoehtokysymyksen voisi ajatella olevan esimerkiksi muotoa Onks sitä ollu aikasemmin?. 
Päätelmän voi tehdä omahoitajan vuorosta r. 37–39.  
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61–62). Lääkäri tuottaa hoitajan vuoroja täydentävät ja asiaintilaa arvioivat vuorot 
rivillä 44 ja 53, ja omahoitaja vastaanottaa tiedonantoa ymmärrettynä partikkeleilla (r. 
49 ja 54). Vastaava hoitaja siis tuo esiin muun hoitohenkilökunnan ylös kirjaamia 
tietoja, jotta ne varmasti tulisivat kaikkien tietoon juuri tässä vaiheessa, kun lääkäri 
alkaa suunnitella jatkohoitoa. Aikamuotojen vaihtelulla kretsut on korkeet, ne on ollu 
eilen satakaheksan sekä oli eilen tullu huonosti hän osoittaa tiedonlähdettä eli 
papereitaan, joihin tiedot on kirjattu. Lisäksi liitepartikkeli -hAn kytkee lausuman paitsi 
hoitajalle jo itselleen tutuksi myös yleisesti tunnetuksi tiedoksi (-hAn-partikkelista ks. 
esim. Hakulinen 2001b; Halonen 1993: 55). Ammattikieli luo osallistujakehikkoa 
ammattilaisten väliseksi: hoitaja suhtautuu omahoitajaan ja lääkäriin asiantuntijoina ja 
rakentaa omaa identiteettiään sellaiseksi käyttäessään esimerkiksi lääketieteellistä 
slangisanaa kretsut (vrt. Drew 2013: 145; vrt. myös Heikola 2016: 29–34). 
Rivillä 56–60 muodostuu pieni osallistujakehikon rikkova jakso, kun 
huonokuuloinen potilas toteaa, että häntä harmittaa kun hän ei ”osaa puhua”, vaikka on 
ammatiltaan kieltenopettaja. Potilas ei ole ollut vähään aikaan mukana keskustelussa 
eikä luultavasti kuullut mitään mitä muut ovat keskustelleet, sillä lääkäri ja hoitajat 
puhuvat aika hiljaisella äänellä keskenään. Rivillä 58 ja 60 omahoitaja ja lääkäri 
vastaanottavat potilaan vuoron mm-partikkelein, mutta sitten vastaava hoitaja jatkaa 
vielä rivillä 61–62 tuomalla esiin tietoa potilaan nestetasapainosta. 
Tässä vaiheessa lääkäri kuitenkin ottaa taas potilaan mukaan osallistujakehikkoon 
puhuttelemalla tätä ja esittämällä tälle vaihtoehtokysymyksen oireesta (r. 63 ja 65). 
Hoitajat vaihtavat taustalla pari sanaa keskenään. Potilas ei ensin kuule lääkärin 
kysymystä (r. 67), joten tämä toistaa kysymyksen hieman kovempaan ääneen (r. 69), ja 
potilas vahvistaa kysymyksen myönteisesti lyhyellä verbin toistolla (r. 71).  
Tässä kohtaa lääkäri siis palaa aiheeseen, jonka vastaava hoitaja toi alun perin 
esiin rivin 35 vuorossaan ja jonka omahoitaja vielä vahvisti. Nyt lääkäri haluaa kuulla 
potilaan kannan, sillä potilas on asiantuntija omista tuntemuksistaan. Näin ollen voisi 
olettaa, että myös hoitaja on vaikuttanut keskustelun kulkuun. Hän ottaa puheeksi 
potilaan fyysisessä olemuksessa olennaisen poikkeaman, hengityksen vinkumisen, ja 
näin koko tiimi ottaa kantaa aiheeseen. Tämä saa myös lääkärin jatkamaan aiheen 
käsittelyä ja esittämään potilaalle oirekysymyksen siitä, tunteeko tämä itse 
hengityksensä käyneen raskaaksi. Keskustelun alussa (joka ei näy tässä) lääkäri kysyi 
potilaan vointia, johon tämä vastasi voineensa hyvin ja valitteli lonkkavaivaansa, muttei 
maininnut hengityksestään mitään. 
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Olen ottanut esimerkkiin myös keskustelun jatkon vähän myöhemmin, sillä siinä 
lääkäri ilmoittaa jatkohoitosuunnitelmasta potilaalle. Huomionarvoista on, että hoitajan 
esille tuoma asia on osaltaan vaikuttanut lääkärin suunnitelmiin, sillä hän päätyy 
laittamaan potilaan jatkotutkimuksiin hengityksen perusteella. Katkelmasta on poistettu 
pieni jakso keskustelua. Tämän jakson aikana lääkäri ja vastaava hoitaja keskustelevat 
tietokoneen ääressä potilaan lääkelistasta ja lääkäri tekee sinne muutoksia sekä kirjaa 
jatkohoitosuunnitelman. Sen jälkeen hän tulee potilaan luo ja kertoo, miten hoidossa 
seuraavaksi edetään ja miksi (r. 116–118). Lääkärin vuorosta voi päätellä, että hänen 
täytyy miettiä miten sen esittäisi, sillä siihen kuluu 5 sekuntia aikaa: kyseisen tauon 
aikana hän kävelee erittäin hitaasti potilaan luo. Kerrottava asia osoittautuu huonoksi 
uutiseksi: sydämen vajaatoiminta on pahentunut. 
Tämä esimerkki osoitti sen, miten hoitajat eivät asetu arvioimaan potilaan tilaa tai 
mahdollista jatkohoitoa. Näin he osoittavat, että se ei kuulu heidän vastuualueelleen 
vaan lääkärin. Kierrolla lääkärin on tehtävä nämä arvioinnit ja päätökset. Kiinnostavaa 
kuitenkin on, että vaikka lääkäri todennäköisesti näkee monet potilasta koskevat tiedot 
edessään olevalta tietokoneeltakin, niin esimerkiksi tässä katkelmassa hoitaja kuitenkin 
tuo esiin tietyt seikat ja siis sanoo ääneen käsityksensä mukaan huomionarvoiset tiedot, 
jotka on tarpeen ottaa huomioon. Jos hoitaja sen sijaan toimisi toisena lääkärinä, 
olettaisin, että hänen rooliinsa kuuluisi oikeus tehdä esimerkiksi ehdotuksia jatkohoidon 
suhteen (vrt. ”Pitäisiköhän tämä potilas laittaa keuhkokuvaan, koska hänen 
hengityksensä vinkuu?”). 
Hoitaja voi täydentää potilasta koskevia tietoja myös tiedustelemalla tältä asioita, 
joita lääkäri ei hänen näkökulmastaan kysynyt tai huomannut kysyä. Aineistossani 
hoitajat tuovatkin usein esiin asioita, joita täytyy huomioida erityisesti potilaan 
kotiuttamista suunniteltaessa, vaikka lääkäri onkin se, joka tekee lopullisen päätöksen. 
Tähän vaikuttaa varmasti muun muassa se, että hoitajat ovat niitä, jotka ovat yhteydessä 
esimerkiksi mahdolliseen kotihoitoon ennen potilaan kotiuttamista ja huolehtivat 
monista käytännön asioista. He siis tulevat ajatelleeksi asioita usein tästä näkökulmasta 
lääkärin keskittyessä enemmän lääketieteelliseen puoleen.  
Esimerkissä 8 potilastapaaminen alkaa lähestyä vähitellen loppuaan ja lääkäri on 
tekemässä pian päätöksen jatkohoidosta. Edellä on käyty keskustelua potilaan 
mahdollisesta kotiuttamisesta, ja potilaan omahoitaja on tuonut esiin ongelmakohtia, 
jotka saattavat vaikuttaa kotiuttamiseen. Lääkäri on haastatellut potilasta ja tiedustellut 
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muun muassa, miten tämä on pärjännyt avanteensa16 kanssa kotona. Esimerkissä lääkäri 
ja potilas käyvät vielä keskustelua avanteesta (r. 1–5), kun vastaava hoitaja esittää 
potilaalle täydentävän kysymyksen rivillä 8. 
 
Esimerkki 8 
Munuaiset 
 
01 L:  ja pussii tyhjentelette sitte 
02 P:  j- joo. 
03     (.) 
04 L:  tarpeem mukaan. 
05 P:  juu. 
06     (.) 
07 L:  snh  (alkaa kääntyä poispäin) 
08 H2: asuttekste yksin.  
09     (0.5) 
10 P:  joo. 
11 H2: joo. (.) eikä käy mitään koti- (0.2) apua   
12     [kotihoit]oo 
13 P:  [e:i – ku] 
14     (.) naapuri käy kyl se (- -) tarvi (.) krh kävi 
15     kaupas (jos pitää jotaki käydä) 
16 H2: >joo.<  
17 P:  kyl se (on) käyny (.) käyny (kaupassaki kyllä) 
18 H2: >joo.< 
19 P: ei siitä pitkä matka oo kävellä kauppaan kauppaan 
20     (.) 
21 L:  mm. 
22     (1.0) 
23 P:  saa vähä raitis(-) ilmaa. ja (-) [liikuntaa.] 
 
Lääkäri ei tässä vaiheessa ota katsekontaktia kehenkään eikä siis näin ollen siirrä 
puheenvuoroa kenellekään. Rivillä 7 hän alkaa kääntyä hieman poispäin potilaasta, 
mikä implikoi sitä, ettei hän mahdollisesti ole enää jatkamassa vuoroaan ainakaan heti. 
Tässä kohtaa puhujanvaihdos noudattaa perinteistä monenkeskiselle keskustelulle 
tyypillistä käytäntöä, jossa kuka tahansa voi valita itsensä seuraavaksi puhujaksi, mikäli 
äänessäolija ei ole valinnut seuraavaa puhujaa (Londen 1998).  
Hoitajan vaihtoehtokysymys muistuttaa pitkälti lääkärin kysymyksiä 
vastaanotolla. Raevaaran ja Sorjosen (2001: 55) mukaan tällaiset kysymykset ohjaavat 
potilasta vastaamaan hyvin lyhyesti ja niitä käytetään yleensä vasta silloin, kun oireista 
on keskusteltu jonkin aikaa ja potilaan kertomaa on tarpeen tarkentaa. Tässäkin potilasta 
on jututettu jo pidemmän aikaa, joten hoitaja esittää tarkentavan kysymyksen, johon 
potilas voi vastata joko myöntävästi tai kieltävästi. Hoitajan kysymyspari toimii 
samankaltaisesti kuin lääkärien tekemät oirekysymyssarjat. Kysymyssarjan aloittava 
                                                             
16 Avanne on keinotekoinen aukko, jonka kautta ulosteet ja virtsa pääsevät poistumaan silloin, kun 
tarkoituksena on poistaa sairaus tai lievittää oireita. Lääkärin vuoro rivillä 1 ja pussii tyhjentelette sitte 
viittaa avannepussin tyhjentämiseen. 
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kysymys nostaa niissä usein esiin jonkin kokonaan uuden topiikin, kun taas sarjan muut 
kysymyksen tarkentavat topiikkia (Korpela 2007: 203). Tässä lääkäri on esittänyt 
pitkähkön kysymyssarjan sen jälkeen, kun omahoitaja on aiemmin kertonut ongelmista 
potilaan virtsaamisessa ja avannepussin tyhjentämisessä. Lääkäri on esittänyt 
tarkentavia kysymyksiä oikeanlaisen tilanteen hahmottamiseksi siitä, miten potilas on 
pärjännyt kotona avanteensa kanssa ja miten virtsaaminen on siellä sujunut. Hoitaja 
ottaa tässä kohdin esiin uuden näkökulman, potilaan asumisolot, ikään kuin lääkärin 
kysymyssarjaa jatkaen (vrt. Korpela mts. 203–204). Hoitajan kysymys ei liity enää itse 
avanteen kanssa toimimiseen, mutta se jatkaa ja tarkentaa lääkärin kysymysten teemaa, 
kotona pärjäämistä. Hoitajan kysymys yhdessä hänen seuraavan kysymyksensä kanssa 
(r. 11–12) muodostaa sen sijaan kysymyssarjan, jossa aloittavan kysymyksen tehtävänä 
on usein nostaa esiin uusi topiikki, kun taas muilla sarjan kysymyksillä on tarkoitus 
tarkentaa sitä (Raevaara 1993: 20–21, ks. myös Korpela mp.). Näin ollen hoitajan 
ensimmäinen kysymys sisältää jonkinlaisen oletuksen potilaan tilanteesta, kun taas 
deklaratiivi tarjoaa tulkinnan (’kotiapua ei käy’), jonka vahvistusta tai kumoamista 
hoitaja odottaa (vrt. Frankel 1990: 239; ks. myös Korpela mp.).  
Potilas vahvistaa molemmat oletukset rivillä 10 ja 13 ja perustelee erityisesti 
rivien 11–12 kysymykseen antamaansa vastausta suhteessa niihin implikaatioihin, joita 
hän on tulkinnut kysymyksellä olevan (r. 13–15, 17, 19 ja 23). Perustelu liittyy 
vastauksen preferoimattomuuteen, negatiiviseen vastaukseen, jota potilas haluaa 
selitellä: hän tunnistaa, että kotona pärjäämiseen liittyvät kysymykset vaikuttavat siihen, 
pääseekö hän kotiin vai ei, ja selittää, ettei huolta ole, koska naapuri auttaa. Tainion 
(1998: 100) mukaan selittäminen on nimenomaan preferoimattoman vuoron merkki. 
Hoitaja ja lääkäri vastaanottavat vastauksen minimaalisesti ymmärrettynä partikkeleilla 
(r. 16, 18 ja 21).  
Jos kerran potilas on ollut sairaalassa hieman avuton, on relevanttia kysyä 
kotiuttamista harkittaessa, onko hänellä kotipuolessa ketään, joka auttaa häntä 
päivittäisissä toimissa. Hoitaja haluaa vielä täydentää tietoja potilaasta ja selvittää, 
miten mahdollista hänen kotiuttamisensa on. Tieto on huomionarvoinen, sillä tietyn 
kuntoisten potilaiden kohdalla kotiuttaminen voidaan joskus tehdä vain siinä 
tapauksessa, jos kotona on toinen ihminen turvana. 
Koska ollaan potilastapaamisen loppuvaiheilla, hoitaja esittää lisäkysymyksen, 
kun lääkäri on jo tullut vuoronsa loppuun. Hoitajan kysymys koskee sairaalan 
ulkopuolista seikkaa, potilaan arjen järjestymistä, mihin hoitaja työnsä puolesta 
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kiinnittää enemmän huomiota kuin lääkäri. Muutoin lääkäri on potilastapaamisella se, 
joka voittopuolisesti vie keskustelua eteenpäin ja siirtyy vaiheesta toiseen. Tässä kohtaa 
lääkäri ehkä siirtyisi seuraavaan vaiheeseen, jatkohoitosuunnitelman tekemiseen, ja sitä 
ennen hoitaja katsoo tarkoituksenmukaiseksi esittää vielä yhden kysymyksen. Hän 
myös kirjaa potilaan vastauksen ylös. 
Esimerkissä 9 ollaan edellisen esimerkin potilaan luona, jolle on 
virtsanpidätysvaikeuksien vuoksi jouduttu sairaalassa laittamaan uudelleen kestokatetri 
ja jolla avanteen tyhjennys ei ole hoitajan mielestä onnistunut kovin hyvin sairaalassa 
ollessa. Esimerkkikatkelma on potilastapaamisen loppuvaiheilta, ja hoitajan mukaantulo 
tapahtuu heti edellisen esimerkkikatkelman jälkeen. Omahoitaja liittyy keskusteluun 
huomauttamalla lääkärille siitä, miten potilaan avanne on toiminut (r. 14–19). 
 
 
Esimerkki 9 
Munuaiset 
 
01 H2: joo. (.) eikä käy mitään koti- (0.2) apua   
02  [kotihoit]oo 
03 P:       [e:i – ku] 
04     (.) naapuri käy kyl se (- -) tarvi (.) krh kävi 
05     kaupas (jos pitää jotaki käydä) 
06 H2: >joo.<  
07 P:  kyl se (on) käyny (.) käyny (käyny kaupassaki  kyllä) 
08 H2: >joo.< 
09 P:  ei siitä pitkä matka oo kävellä kauppaan kauppaan 
10     (.) 
11 L:  mm. 
12     (1.0) 
13 P:  saa vähä raitis(-) ilmaa. ja (-) [liikuntaa.  ] 
14 H1:                                  [◦kyl◦ tuolt ] 
15     avanteest tulee kaikki lääkkeet kokonaisina 
16     ja (0.5) pelkkää vettä ja (.) lääkkeitä ja (.) 
17     salaatillehtiä (et) mitä menee sisään nii >tulee-< 
18     (0.3) kuulemma oli yöllä tullu toi mehukeittoki 
19     samavvärisenä ulos 
20     (1.5) 
21 L:  mm.   (L lähtee tietokoneelle päin) 
22     (1.0) 
23 L:  [◦ni◦ se t]ulee nyt vähän 
24 H1: [ yökkö(-)] 
25     (0.3) 
26 H1: just sano: 
27 L:  reippaallaisesti krhm 
28 H2: mm. 
29     (3.0) 
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Omahoitaja on jo aiemmin tuonut esiin sen, etteivät potilaan virtsaaminen ja 
avannepussin tyhjentäminen ole oikein sujuneet, vaikkakin eri valossa17. Tämän jälkeen 
lääkäri on kysynyt potilaalta itseltään, miten nämä asiat ovat kotona sujuneet, mihin 
potilas on vastannut, että ne ovat sujuneet hyvin. Riveillä 9 ja 13 potilas ilmaisee, että 
on itsekin kykeneväinen käymään kaupassa ja vakuuttelee pärjäämistään. Heti tämän 
jälkeen, hieman päällekkäin potilaan vuoron kanssa, omahoitaja palaa aiemmin puheena 
olleeseen avanteen toimintaan ja raportoi lääkärille, ettei avanne toimi niin kuin pitäisi.  
Vuorollaan hoitaja esittää avanteen toiminnan ongelmallisena ja tuo tämän 
täydentävänä tietona lääkärille. Se toimii ilmoituksena, jonka hoitaja tekee kohdassa, 
jossa potilas on aiemmin vastannut lääkärin kysymyksiin virtsaamisesta ja avanteesta 
positiiviseen sävyyn. Koska potilastapaaminen on loppusuoralla, tämä on viimeinen 
mahdollinen kohta, jossa hoitaja voi vielä tuoda asian esiin. Hän informoi lääkäriä 
avanteesta ja aloittaa vuoronsa potilaan kertomusta evaluoivalla modaalipartikkelilla 
kyl. Kyl-partikkelia käyttämällä hoitaja suhteuttaa sanomansa potilaan aiemmin 
kertomaan ja vakuuttelee omaa kantaansa: vaikka potilas on kertonut pärjäävänsä hyvin 
ja hänen vastaukseensa on sisältynyt oletus tilanteen ongelmattomuudesta, hoitaja tuo 
oman ammatillisen kompetenssinsa puolesta esiin sen, ettei kaikki ole niin kuin pitäisi 
(esim. Hakulinen 2001a; ISK§ 1608–1609). 
Korostavina ja vahvistavina keinoina hoitajan vuorossa on havaittavissa sellaisia 
määritteinä toimivia ääri-ilmaisuja kuin kaikki lääkkeet ja pelkkää vettä ja lääkkeitä ja 
salaatillehtiä (vrt. universaaliset kvanttoripronominit, ISK §750). Myös tuo 
mehukeittoki toimii korostavana, tilanteessa havaittuun kytkevänä ilmauksena, jolla 
hoitaja korostaa ongelmalistaansa, sillä nestemäisen mehukeiton vähintään pitäisi 
imeytyä ruoansulatuksessa (ISK §720). Lisäksi hoitaja merkitsee partikkelilla kuulemma 
(r. 18–19) vuoronsa ilmaiseman asiaintilan muualta kuulluksi tiedoksi (ISK §1494). 
Myöhemmin hän myös mainitsee kuulopuheen lähteeksi yöhoitajan riveillä 24 ja 26: 
hän on juuri äsken kuullut raportin yöhoitajalta. Näin hän paitsi vahvistaa ilmoittamansa 
asian paikkansapitävyyttä tuomalla esiin toisenkin hoitajan huomion myös rakentaa 
ammatillista identiteettiään käyttämällä hoitoalalle kuuluvaa slanginimitystä 
yöhoitajasta (vrt. Heikola 2016: 29–34). 
Hoitaja muotoilee vuoronsa kielellisesti koskemaan siis nimenomaan ongelmana 
olevaa avannetta demonstratiivitarkenteella tuo ja nimeämällä tarkoitteen: tuolt 
                                                             
17 Ks. esimerkkiä 13 luvussa 3.2.3. 
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avanteest, mikä kytkee ne tilanteessa havaittaviksi (ISK §720). Hän ei siis enää ota 
kantaa siihen (vrt. esimerkki 13 myöhemmin), kykeneekö potilas huolehtimaan 
avanteestaan, vaan eksplikoi ongelmaksi avanteen, joka ei toimi niin kuin pitäisi. 
Hoitajan vuoroa voisi verrata implisiittiseen erimielisyyden ilmaukseen, jossa hän 
esittää erimielisen kannanoton suhteessa potilaan kertomaan, mutta ei eksplikoi sitä 
vaan ainoastaan perustelee (vrt. esim. Tainio 1996: 93–94). 
Vaikka tilanteessa on myös kaksi muuta hoitajaa ja erikoistuva lääkäri, hoitaja 
suuntaa vuoronsa pääasiallisesti juuri lääkärille, osallistujakehikon auktoriteetille, jonka 
päätöksiin kannanotolla on tarkoitus vaikuttaa. Tämän hän tekee katseella, jolla puhuja 
voi monenkeskisessä keskustelussa osoittaa puhutellun. Hoitaja kohdistaa visuaalisen 
huomionsa suurimmaksi osaksi lääkäriin, mutta siirtää katseensa silloin tällöin hoitaja 
2:n eli vastaavan hoitajan suuntaan. Puhuessaan hän nyökyttelee ja saadessaan kerran 
katsekontaktin vastaavaan hoitajaan tämä nyökkää takaisin ja kääntää sitten katseensa 
lääkäriin ja monitoreihin päin. Tällä nyökkäysten vaihdolla hoitajien voi ymmärtää 
ilmaisevan, että heillä on yhteistä tietoa asiasta ja että he ovat samaa mieltä. Tälläkin 
hoitaja saa lisävahvistusta kertomalleen asialle. Muuta katsekontaktia hoitaja ei 
kuitenkaan ota/saa tämän jälkeen muiden kuin lääkärin kanssa18. Goodwin (1981) 
mainitsee, että puhujan on saavutettava katsekontakti puhuteltavan kanssa (tai etsittävä 
uusi henkilö puhuteltavan rooliin). Voidaan tulkita, että lääkäri toimii pääasiallisena 
puhuteltavana, ja hän myös ottaa seuraavan vuoron rivillä 21–22. Osallistujakehikko 
muuttuu hoitajan mukaantulon myötä jälleen ammattilaisten väliseksi: puheenaiheeksi 
nousee yksilöity, erillinen tarkoite avanne ja sen toiminta (potilaasta riippumatta). 
Rivillä 21 lääkäri kuittaa hoitajan ilmoituksen vastaanotetuksi neutraalilla 
dialogipartikkelilla mm19 ja jatkaa rivillä 23 ja 27 osoittamalla tunnistavansa ongelman 
päteväksi ja muotoilemalla sen uudelleen. Samalla lääkäri jo suuntaa takaisin 
tietokoneelle pohtimaan varsinaista jatkohoitoa. 
 
3.2.2 Tiedonhaku 
Hoitajat hakevat lääkäriltä usein tietoa esimerkiksi lääkityksestä tai hoitotoimenpiteistä. 
Lääkärinkierrot ovatkin paitsi potilaille itselleen myös hoitajille tilaisuus kysyä hoitoon 
liittyvistä asioista. Aineistossani hoitajat hakevat lääkäriltä tietoa esimerkiksi jonkin 
                                                             
18 Eikä hänen tarvitse, sillä yleensä hoitajat ovat tietoisia potilaita koskevista asioista. 
19 Tulkitsen lääkärin neutraalin vastaanoton ja mm-partikkelin käytön paitsi osaksi hänen ammatillista, 
neutraalia puhettaan myös osaksi prosessointia, jota hän alkaa tehdä: hän palaa tietokoneelle miettimään 
asiaa. 
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lääkkeen käytöstä, mahdollisten näytteiden ottamisesta tai vitaalitoimintoihin liittyvistä 
arvoista. Tiedonhaku liittyy siis heidän omien työtehtäviensä suorittamiseen: he 
haluavat varmistua asioista, jotta voivat turvallisin mielin toimia tietyllä tavalla. 
Kysymykset osoitetaan lääkärille ja näin käsitellään häntä tietävämpänä tahona. 
Hoitajien tiedonhaku palvelee tätä kautta myös yleistä sairaalan työnjakoa, ja lääkärin 
ammatillinen rooli rakennetaan tietyistä asioista vastuussa olevaksi: siitä, mitä 
hoitotoimenpiteitä tehdään, mitä lääkitystä käytetään ja niin edelleen. Esittäessään 
tiettyjä kysymyksiä hoitajat siis samalla kysyvät ”lupaa” johonkin toimintaan. Heidän 
kysymyksensä ovat lähes poikkeuksetta vaihtoehtokysymyksiä. 
Esimerkissä 10 kaksi eri hoitajaa esittää lääkärille kysymyksen lääkityksestä. 
Edellä on jo käyty pääosin läpi lääkärin tekemä potilashaastattelu ja mainittu siitä, että 
potilas pääsee iltapäivästä kotiin. Lääkäri on juuri aiemmin kysynyt potilaalta, jaksaako 
tämä olla liikkeellä. Tähän potilas on vastannut myöntävästi, ja rivillä 1–5 hän vielä 
jatkaa erittelemällä vastaustaan. Lääkäri vastaanottaa vastauksen myönteisellä arviolla 
rivillä 6 ja olisi vielä jatkamassa rivillä 9, mutta vastaava hoitaja esittää kysymyksen 
osittain päällekkäin hänen vuoronsa kanssa (r. 8 ja 10). 
 
Esimerkki 10 
Raskaana 
 
01 P: menee hetki ennen ku (.) #saa# (0.2) 
02    hengityksen (.) kulkemaan >niinku< normaalisti? 
03    (0.3) jos nyt lähtee täältä mutta tota (.) sit ku 
04    mä oon o- istunu (.) muutama minuutti #niin mä jaksan#  
05    ◦sitten◦ 
06 L: mmm, (.) #hyvä# 
07    (0.4) 
08 H2: ◦oliks[nää (.)] 
09 L:        [joo >ka]nnattaa< a(-) 
10 H2: reseptit tehty jo eilen◦ (kurottautuu katsomaan tietokonetta) 
11 L:  joo siel oli 
12     paratabs (.) burana ja sitte snnh: 
13     (.) 
14 H1: saaks sitä buranaa nyt sit ◦käyttää◦. (katsoo lääkäriä) 
15 L: klexane hh. (.) no keskiraskaudessa sitä voi (.) 
16    voi käytt[ää ]sillon tällön. ◦että◦ 
17 H1:         [joo] 
18 P: okei. 
19 L: et ei (.) ei niinku pitkää aikaa ja pysyvästi mut 
20    jos sä tarvit kipulääkkeen >se on kuitenki<  
21    [kaikkein paras ](.)[(- -)] 
22 P: [◦sillee niinku◦](.)[väli ](.) #väliajaks# että- 
23    (.) 
24 L: n:ii [>siis<- ] (.) 
25 P:      [et jos  ]ottaa vaikka (.) yöllä 
26    (.) 
27 L: [joo.] 
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28 P: [◦tai] nii-◦  
29 L: sillon ku tarvii >etkä sä< pitkään tarvi sitä #(-)# 
 
Hoitaja tiedustelee, onko potilaalle jo tehty valmiiksi jonkinlainen resepti (vai aikooko 
lääkäri tehdä sen nyt). Hän esittää kysymyksensä vaiheessa, jossa potilashaastattelun 
voi ymmärtää olevan ohi, sillä perinteiset vointia koskevat asiat on jo käyty läpi ja 
lääkärin rivin 6  vuorossa esiintyvän kannanoton hyvä voi katsoa implikoivan lopetusta 
(vrt. Tainio 1996; ISK §1220). Hoitajan kysymys ei motivoidu puheena olevasta asiasta, 
vaan liittyy hänen omiin työtehtäviinsä, eli hänellä on oltava tiedossa potilaan lääkitys. 
Näin voi päätellä myös hiljaisemmalla äänellä lausutusta vuorosta. Hoitaja esittää 
kysymyksensä tietokoneen ääressä seisovalle lääkärille ja kurottautuu itsekin 
vilkaisemaan konetta. Vastaus ilmeisesti löytyisi myös tietokoneelta, mutta lääkäri ehtii 
vastaamaan ennen sen löytymistä. 
Riveillä 11–12 ja 15 lääkäri vastaa hoitajan esittämään kysymykseen myöntävästi 
ja alkaa sitten erittelemään, mitä lääkkeitä reseptissä on. Hän tulkitsee 
vaihtoehtokysymyksen myös kysymykseksi siitä, mitä lääkkeitä reseptillä on, ei siis 
pelkkää myöntöä tai kieltoa hakevaksi. Lääkärin vastaus motivoi potilaan omahoitajan 
esittämään yhden lääkkeen soveltuvuutta koskevan kysymyksen rivillä 14. Hän viittaa 
yhteen lääkärin luettelemista potilaan lääkkeistä käyttämällä puhetilanteessa mainittuun 
tarkoitteeseen viittaavaa tarkennetta sitä buranaa (vrt. ISK §720), jonka hän nostaa 
tarkempaan käsittelyyn. Hoitajan omassa tietämyksessä on siis tässä kohtaa aukko, ja 
hän hakee tietoa lääkäriltä, joka edustaa hänelle tietävämpää osapuolta. Tällä 
kysymyksellä ja käyttämällä ilmausta nyt sit hän haluaa varmistaa, että raskaana oleva 
potilas tosiaankin voi käyttää tulehduskipulääkettä, jota ei raskaana oleville tavallisesti 
suositella. Kyseessä ei ole lääkärin tietämyksen kyseenalaistaminen, vaan hoitajan oman 
tiedon täydentäminen. Verbillä saada hän muotoilee toiminnan luvanvaraiseksi (ISK 
§1551), joten kysymys toimii myös luvan hakemisena lääkityksestä vastuussa olevalta 
osapuolelta. Tässäkin hoitaja käyttää katsettaan osoittaakseen puhutellun: hän pitää 
koko kysymyksen ajan katseensa vain lääkäriin suunnattuna ja siirtää näin 
vastausvuoron nimenomaan hänelle.  
Vaikka kysymyksen esittäjänä on ollut potilaan omahoitaja, lääkäri suuntaa rivien 
15–16 ja 19–21 vastauksensa sekä omahoitajalle että potilaalle. Aloittaessaan 
vastaamistaan rivillä 15 hän ensin kääntää katseensa kysymyksen esittäneeseen 
omahoitajaan ja sitten potilaaseen. Tämä näkyy myös siinä, että omahoitajan rivin 17 
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vastauksen lisäksi myös potilas osoittaa tiedon vastaanotetuksi rivillä 18. Tämän jälkeen 
lääkäri suuntaa vastauksensa ainoastaan potilaalle sekä katseellaan että puhuttelemalla 
tätä yksikön toisen persoonan pronominilla sä rivillä 20. Keskustelu vaihtuu siis 
lääkärin ja potilaan väliseksi ja jatkuu sellaisena riville 29 asti. Goffmanin (1981) 
teorian näkökulmasta lääkäri luo siis osallistumiskehikon, joka varaa aktiivisen roolin 
vain hänelle itselleen ja potilaalle (ks. myös Seppänen 1998: 162–170). Tässä 
katkelmassa omahoitajan kysymys ei siis palvele ainoastaan hänen työtehtäviään, vaan 
toimii samalla potilasta palvelevana kysymyksenä, sillä lääkäri alkaa eritellä vastausta 
lopulta enemmänkin potilaalle kuin hoitajalle20. 
Esimerkissä 11 hoitajan kysymys kumpuaa enemmänkin hänen omien 
työtehtäviensä suorittamisesta. Kyseinen potilas ei ole lähdössä kotiin vaan 
toimenpiteeseen. Tässä tilanteessa lääkäri ei ole keskustellut vielä potilaan kanssa 
muuta kuin kysynyt hänen vointiaan. Kyseisessä katkelmassa osallistujat käyvät läpi 
lähinnä tulevaa toimenpidettä, haimastentin laittoa, ja siihen liittyviä asioita. Sen vuoksi 
potilashaastattelu ei etene voinnin tiedustelua pidemmälle. Lääkäri tutkii potilasta ja 
esittää samalla kysymyksiä hoitajille. Rivillä 1–2 hän alkaa selvittää potilaalle tulossa 
olevaa toimenpidettä ja samalla ohjeistaa hoitajia (r. 2–3 ja 6–7). Omahoitaja 
vastaanottaa ohjeet ymmärrettyinä ja ilmaisee niiden noudattamista (r. 4 ja 9), minkä 
jälkeen hän hakee tietoa tietyn lääkkeen21 antamisesta (r. 9–10). 
 
Esimerkki 11 
Haimastentti 
 
01 L:  nyt ne sitä haimastenttiä meinaavat sinne (0.5) 
02     laittaa ja tota (0.3) noitten (piuhojen) kaa me 
03     tehään nyt >sillee et< otetaan pois (katse hoitajiin) 
04 H1: ?oke. 
05     (2.0) 
06 L:  eli st (0.2) (s’ei nyt voi) nestemäistä eikä saa 
07     oikee tuoda (0.2) tuoda mit#ään#. 
08     (1.2) 
09 H1: (selvä.) ennen sitä haimastentin laittoa ni  
10     annetaanko se kello kymmenen klekso. (katsoo lääkäriä) 
11     (2.0) 
12 L:  s:::epä #kannattaa# (-) soittaa sinne (-) #yksikköön 
13     ja kysyä# 
14 H1: ◦okei.◦ 
15     (0.8) 
16 P:  miten se (.) tehääks se nukutuksessa. 
                                                             
20 Voi olla myös niin, että potilaalla ja hoitajalla on ollut puhetta sopivista särkylääkkeistä keskenään jo 
aiemmin. 
21Mainittu lääke klekso viittaa lääkkeeseen Klexane, jota annetaan yleensä leikkauspotilaille pistoksena 
mm. laskimotukosten ehkäisemiseksi. 
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Lääkärin ensimmäisestä vuorosta on jo pääteltävissä, että osallistujakehikossa on 
tapahtunut asennonvaihdos: potilaan sijasta hän kohdistaa puheensa nyt hoitajille, joihin 
hän suuntaa katseensa ja joiden mukaan puheen sisältö on muotoiltu 
(asennonvaihdoksesta ks. Goffman 1981: 128; Seppänen 1997). Hän rakentaa vuoronsa 
ammattilaisille suunnatuksi (recipient design, ks. esim. Drew 2013: 145) käyttämällä 
ammattijargonia haimastentti ja viittaamalla koko tiimiin monikon ensimmäisellä 
persoonalla ja passiivilla eli kuvaamalla toiminnan yhteiseksi (vrt. ISK §719; Sorjonen 
2001: 92; Shore 1986: 42). Myös sanan piuhat voi katsoa kuuluvan jonkinlaiseen 
ammattislangiin. Lääkäri viittaa niihin demonstratiivitarkenteella nuo (vrt. ISK §720) ja 
suuntaa katseensa hoitajiin. Hän tarkentaa hoitajille antamiaan ohjeita leikkausta 
edeltävän ravitsemuksen osalta (r. 6 ja 7), minkä jälkeen hoitaja esittää leikkauksen 
valmisteluun liittyvän kysymyksen. Katseellaan hän suuntaa vuoronsa lääkärille ja 
siirtää hänelle vastaajan roolin. Hoitaja esittää demonstratiivitarkenteella tarkoitteita 
lääkärille tunnistettavina (sitä haimastentin laittoa, se kello kymmenen klekso; ISK mp.). 
Kysymys palvelee tältä osin hänen työtehtäviään hoitajana, lääkkeiden antoa. 
Passiivimuodolla annetaanko hoitaja yleistää kysymyksen koskemaan koko 
hoitajakuntaa, eli hän ei lue pelkästään itseään kyseisen työtehtävän suorittajaksi vaan 
koko hoitohenkilökunnan, toisin sanoen identifioi itsensä heihin, jotka kyseisen 
tehtävän suorittavat (vrt. esim. ISK §1325; Shore 1986: 42).  
Lääkäri ei osaa vastata hoitajan kysymykseen, vaan siirtää vastuun toiselle taholle 
(r. 12–13). Hän ei siis ainakaan itse tule olemaan se, joka kirurgisen toimenpiteen 
suorittaa, sillä hän ei ole varma, voiko lääkettä antaa. Tässä hän asettuu vastuualueen 
ulkopuolelle ja merkitsee vastuulliseksi ja tietävämmäksi tahoksi yksikön, jota 
käsittelee hoitajalle tuttuna (sinne yksikköön; ISK §720). Hoitaja osoittaa noudattavansa 
lääkärin neuvoa (r. 14). Viime kädessä osallistujakehikon rakentumisesta kertoo myös 
potilaan vuoro (r. 16), jolla hän tuo itsensä takaisin keskusteluun: hän on ollut lähinnä 
sivullisen kuulijan roolissa kuunnellen ammattilaisten välistä keskustelua tulevasta 
toimenpiteestä ja haluaisi nyt itsekin saada selkoa asioihin. Goodwinin (1987: 118) 
mukaan puhetoiminto rakentuu keskustelussa sen mukaan, millainen diskurssi-
identiteetti kullakin kuulijalla on, toisin sanoen miten perillä vastaanottaja on asiasta. 
Lääkärin ja hoitajien vuorot sisältävät paitsi demonstratiivisia tarkenteita myös 
ammattikieltä, mikä osoittaa, että vuorot on suunnattu ammattilaisille eli asiasta hyvin 
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perillä oleville osapuolille. Potilaskin tietää tulevasta toimenpiteestä, mutta hänen 
vuoronsa osoittaa, ettei hänelle ole täysin selvää, millainen toimenpide on tulossa. 
Seuraava esimerkki on kiinnostava sen tiedonhaun luonteen vuoksi. Siinä 
tiedonhaku ei tulkintani mukaan ole pelkästään hoitajan tietoaukon täydentämistä ja 
varmistamista kuten esimerkissä 10. Katkelmassa lääkäri ja potilas ovat juuri 
keskustelleet potilaan tilanteesta ja lääkäri on ohjeistanut potilasta jatkotoimenpiteistä. 
Katkelman alussa hän neuvoo tätä ravitsemuksesta. Aiemmin lääkäri ja hoitajat ovat 
puhuneet siitä, että potilaan virtsan määrä on kovin pieni ja että virtsaaminen täytyisi 
saada normalisoitua. Tässä he vielä keskustelevat katetrin käytöstä (r. 5–13), ja lääkäri 
alkaa selvästi pohtia jatkohoitoa, joten omahoitaja esittää kysymyksen 
nesteenpoistolääkkeen käytöstä (r. 15–16). 
 
Esimerkki 12 
Alkoholi 
 
01 L: (--) nyt (.) nyt voi jo (0.2)(- - -) saada tasottumaan 
02    se tilanne ni ihan tavallista ruokaa voitte syödä 
03    (1.0) 
04 P: #nii.#                             (hoitajiin päin) 
05 L: ja tota (.) #aa# (0.2) tarviiks sitä katetrii    
06    (0.2) >tietysti jos< me mittailla[an.] 
07 H1:                                 [nii]no jos mittaa 
08 H2:                                 [no ]jos meiän ny  
09 H1:  nii]     
10 H2:  pit]äs kattoo et se virtsa [se sieltä käynnistyy ni]                                         
11 L:                              [nii mitenkä (.) mitenkä]  
12      ne alkaa ne asiat käynnistyyn ja (.) täytyy vähä sit 
13      kattoo 
14     (1.0) 
15 H1: saaks sille furesista antaa nyt niinku (0.2) 
16     [nesteytyksen jälkee  ] 
17 P:  [kun pääsis siitä vii-] (.) pää[sis ]siitä (.) eroo 
18 L:                                 [joo.](kävelee  
19                                           tietokoneelle) 
20     saa. >laita furesis< (1.0) >kymmene viiva kakskyt< 
21     milligrammaa.  (erikoist. lääkärille, joka on 
22     tietokoneella) 
23    (1.0)#(-) yks ja toinen tarvittaessa# iiveesti (-) 
24    (2.0) #ja tota# 
25    (7.0) 
26 P:  ºkyllä mä nyt jukurttia oon syäny etº kyl ruoka 
27     maistuu 
 
Lääkäri rakentaa yhteistyöhenkeä hoitajien kanssa passiivimuodolla me mittaillaan (r. 
6). Hänen toteamuksensa vahvistaa sekä omahoitaja (r. 7 ja 9) että vastaava hoitaja (r. 8 
ja 10), joka hänkin viittaa koko tiimiin monikon ensimmäisellä persoonalla. Lääkärin 
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siirtymisestä jatkohoidon suunnitteluun kertoo hänen seuraava vuoronsa ja täytyy vähä 
sit kattoo (r. 12–13), jolla hän eksplikoi jonkinlaista suunnittelua ja pohdintaa.  
Lääkärin siirryttyä tunnistettavasti jatkohoidon pohdintavaiheeseen potilaan 
omahoitaja tulee mukaan. Lääkärin vuoron jälkeen on kulunut sekunnin mittainen 
tauko, eikä hän ole enää jatkanut vaan alkaa vähitellen siirtyä tietokoneelle päin. 
Tietokoneen luo siirtyminen on havaintojeni mukaan lääkärinkierrolla yleensä selkein 
merkki siitä, että potilashaastattelu on ohi ja lääkäri alkaa suunnitella potilaan 
jatkohoitoa ja lääkitystä. Omahoitaja on tunnistanut vaiheen ja esittää kysymyksen 
Furesis-nimisen22 lääkkeen käytöstä. Edellä on ollut puhetta siitä, että virtsan tulo 
pitäisi saada kunnolla käynnistymään. Hoitaja haluaa siis tietää, voiko lääkettä käyttää 
kyseisellä potilaalla, joka on ollut juuri nesteytyksessä. Hän osoittaa oman 
epävarmuutensa tässä hiukan ristiriitaisessa tilanteessa ja turvautuu tietävämpään 
tahoon, lääkäriin. Samalla hän osoittaa ammatillista kompetenssiaan tunnistamalla 
kyseisen ristiriidan. Osallistujakehikko rakentuu ammattilaisten väliseksi siten, että 
hoitaja viittaa potilaaseen se-pronominilla ja tekee potilaasta metaforisesti toimenpiteen 
kohteen, jolle annetaan jotakin23. Nämä rakentavat paitsi hoitajan ammatillista 
identiteettiä myös koko tiimin roolia potilaasta huolehtijana. 
Hoitajan mukaantulo ei palvele ainoastaan hänen tietämättömyytensä tai 
epävarmuutensa paikkaamista. Lääkäri on juuri siirtymässä kohti tietokonetta ja alkaa 
todennäköisimmin seuraavaksi katsoa potilaan lääkelistaa. Kysymyksellään hoitaja 
osoittaa ammatillista kompetenssiaan ja tietonsa hoitotoimista potilaan tilanteessa (kun 
virtsan tulo ei käynnisty tai on liian vähäistä, nesteenpoistolääke on usein ratkaisu 
tilanteeseen). Kysymyksen voi ymmärtää myös ehdotukseksi lääkkeestä, jonka voisi 
laittaa listalle. Hoitaja on kuitenkin pukenut sen vaihtoehtokysymyksen muotoon oman 
tulkintani mukaan kahdesta eri syystä: Hän ei ole varma lääkkeen sopivuudesta 
tällaisessa tilanteessa, ja lääkäri edustaa tietävämpää tahoa, ratkaisun ja päätöksen 
tekijää. Lisäksi hoitaja ei halua asettua ratkaisun ja päätöksen tekijän rooliin, vaan 
käsittelee lääkäriä medikaalisen tiedon auktoriteettina. (ks. Drew 1991; Drew & 
Heritage 1992: 50, vrt. myös potilaan diagnoosiehdotukset, Raevaara 2000: 42). 
Vaihtoehtoisena hoitajan vuoronahan voisi olla sellainen ehdottava vuoro kuin 
”Pitäisikö laittaa Furesis sinne listalle.”. Siten kysymys on tulkittavissa myös luvan 
                                                             
22 Furesis on nesteenpoistolääke, joka lisää virtsaneritystä, minkä johdosta elimistön nestemäärä vähenee 
ja turvotukset poistuvat. 
23 Vrt. Lakoffin ja Johnsonin (1980) metaforateoria: orientaatiometaforat (s. 14–21). 
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kysymiseksi taholta, joka on vastuussa asiasta ja jolla on päätäntävaltaa. Asian 
luvallisuutta eksplikoi modaaliverbi saada (ks. ISK §1551). 
Lääkäri vastaa tähän myöntävästi riveillä 18 ja 20 ja ohjeistaa tietokoneen ääressä 
olevaa erikoistuvaa lääkäriä kirjoittamaan mainitun lääkkeen potilaan lääkelistalle (r. 
20–21, 23), mikä myös osoittaa hoitajan vuoron ehdotukseksi. Sitten hän jatkaa 
pohtimistaan (r. 24). Tässä vaiheessa tulee pitkä tauko (7 s.), jonka jälkeen potilas alkaa 
kuvata lisää vointiaan. 
Kyse ei liene sen enempää lääkärin ratkaisukyvyttömyydestä kuin hoitajan 
täydellisestä tietämättömyydestäkään vaan siitä, että hoitaja ottaa oma-aloitteisesti osaa 
keskusteluun tuomalla esiin mahdollisen ratkaisun, joka tarvitsee toteutuakseen lääkärin 
luvan – hoitajahan itse todennäköisesti tulee varsinaisen lääkkeenannon suorittamaan. 
Kummallakin on tietoa lääkkeistä ja niiden vaikutuksista, mutta lääkäri edustaa tässä 
tilanteessa auktoriteettia, jonka täytyy tehdä lopullinen ratkaisu ja antaa vastaus 
kysymykseen. 
 
3.2.3 Erimielisyyden osoittaminen 
Potilaan varsinaisen kotiuttamispäätöksen tekee lääkäri, mutta hoitajilla on vastuu 
tiedottaa asioista, jotka mahdollisesti vaikuttavat kotiuttamispäätökseen. Aineistoni 
hoitajat eivät osallistu varsinaiseen päätöksentekoon (vrt. Manias & Street 2001), mutta 
voivat esittää kotiuttamiseen liittyviä näkemyksiään esimerkiksi ongelmakohdista 
potilaan voinnissa tai asioista, joita täytyy vielä selvittää turvallisen kotiuttamisen 
takaamiseksi. Varsinaista päätöksentekokeskustelua ei lääkärin ja hoitajien välillä siis 
käydä, eivätkä hoitajat koskaan asetu esimerkiksi väittelemään lääkärin kanssa 
kotiuttamisesta tai ilmaise suoraan mielipidettä siitä, pitäisikö potilas kotiuttaa vai ei. 
Lääkärit useimmiten vain tuntuvat olettavan, että hoitajat tulevat oma-aloitteisesti 
keskusteluun mukaan, jos heillä on jotakin lisättävää (ks. myös Mattila ym 2013), 
eivätkä esimerkiksi esitä varsinaiseen hoitajan arviointiin liittyviä kysymyksiä (ks. luku 
3.1). 
Kahdessa seuraavassa esimerkissä hoitajilla on enemmän tai vähemmän 
erimielinen kanta lääkärin kotiuttamista koskevaa päätöstä kohtaan ja toisaalta 
erimielisyys myös potilaan kanssa. Toisessa esimerkissä erimielisyys on pikemminkin 
jonkinlainen huomautus, jossa hoitajat muistuttavat lääkäriä olennaisesta seikasta. 
Erimielisyyttä pidetään keskustelussa preferoimattomana toimintana (esim. Pomerantz 
1984). Puhujan preferoimaton erimielinen vuoro voi vaihdella suorasta torjunnasta 
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epäsuorempaan osittaiseen saman- tai erimielisyyteen. Erimielisyyden 
preferoimattomuudesta johtuu, ettei sitä yleensä lausuta suoraan julki, vaan osoitetaan 
muilla keinoilla etenkin, jos kyseessä on kannanottosekvenssi. (Tainio 1996: 93, 
Heritage 1984: 268). Tulevissa esimerkkikatkelmissa hoitajat eivät ilmaise 
erimielisyyttään lääkärille suoraan, vaan tuovat sen julki varsin hienovaraisesti. 
Kyseessä on kiinnostava ammatillisten roolien ylläpitäminen institutionaalisessa 
tilanteessa erityisin kielellisin keinoin: hoitaja kantaa ammatillisen vastuunsa potilaasta, 
ja lääkäri pysyy edelleen tietävimpänä tahona, joka tekee lopulliset päätökset. 
Esimerkissä 13 ollaan saman potilaan luona kuin esimerkeissä 8 ja 9. Siinä lääkäri 
on tehnyt lyhyen potilashaastattelun, joka on tässä vielä käynnissä (r. 1–8), kunnes hän 
ehdottaa potilaalle kotiinlähtöä (r. 9–10). Avanteesta keskusteltaessa potilas on 
maininnut sen toimivan vähän liiankin hyvin, mutta lääkäri ei ole tarttunut tähän sen 
enempää vaan normalisoinut tilanteen selittämällä sitä (r. 6–7). Sen jälkeen hän on 
ehdottanut24 kotiinlähtöä, josta potilas vaikuttaa olevan hieman yllättynyt: Ensin hän 
esittää tarkistuskysymyksen25 toistamalla lääkärin vuoron ilmaisun kotiuttamisen 
ajankohdasta (r. 12). Tässä toistolla otetaan vastaan jotenkin odotuksenvastaista tietoa 
(vrt. Haakana, Kurhila, Lilja & Savijärvi 2016: 268). Lääkärin vahvistettua toiston 
potilas vastaa partikkelilla aha, jolla Koiviston (2016) mukaan vastaanotetaan 
informointeja, jotka suuntaavat meneillään olevaa puhetta uudelleen tavalla, jolla on 
seurauksia aha-puhujan toimille ja suunnitelmille niin että tämä joutuu suuntautumaan 
uudelleen. Tässä vaiheessa omahoitaja tulee mukaan esittämällä potilaan vointia 
koskevia ongelmia (r. 15 alkaen). 
 
Esimerkki 13 
Munuaiset 
 
01 L: teil on ny (0.3) munuaiset lähti toimimaan ja 
02    pissaa tulee ja avanne toimii ja 
03 P: juu. (.) kyllä se ov (vissiin) lähteny 
04    toimimaan (0.3) vähä liianki hyvin. 
05    (0.2) 
06 L: niin nii no se on tietysti purkaa vähän se on 
07    kerryttäny sinne 
08 P: ↑joo niin on joo. 
09 L: #joo.# (.) #◦joo.◦# (0.4) >oisko se< kotiinlähtöpäivä 
10    sitte tänää. 
11    (0.3) 
                                                             
24 Ehdottavuudesta kertoo konditionaalimuoto oisko se (ISK §1659),  jolla lääkäri hakee tilanteeseen 
potilaan näkemystä – kuitenkin enemmän kehotuksen omaisesti (ks. ISK mp.). 
25 Tarkistuskysymyksistä, ks. ISK §1211. 
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12 P: tänää. 
13 L: nii 
14 P: aha, 
15 H1: tota 
16    (0.4) 
17 L: to@ta@ (kääntyy H1:een päin) 
18 H1: tosson ton virtsankarkailun kaa ollu vähä ongelm#aa:# 
19     (.) parina yönä? 
20    (.) 
21 L: mm-mh, 
22 H1: ollaaj jouduttu >kestokatetri< laittaa takas ku (0.3) 
23     ei pysty pidättää? (0.3) ja: sitte >totanii< 
24     avant#een# (.) tyhjennys >ei ollu tänään tääl 
25     >sairaalas olles< oikeen onnistunu tääl on ollu 
26     kaikki huoneet aika (.) p::phh 
27     (0.5) 
28 L:  >oke.< (kääntyy potilaaseen päin) 
29 H1: >likasia< 
30 L:  onkse >onkse< kotona (0.4) se virtsaaminen 
31     >sujunu ihan normaalisti< 
 
Heti potilaan vastauksen perään omahoitaja tulee mukaan partikkelivuorolla tota (r. 15), 
joka ikään kuin varovasti keskeyttää lääkärin ja potilaan välisen kotiuttamiskeskustelun: 
Koko keskustelun ajan lääkäri on suunnannut katseensa potilaaseen ja tekee niin myös 
esittämänsä ehdotuksen aikana. Hän merkitsee puhutelluksi siis ainoastaan potilaan ja 
rajaa näin keskustelun kotiuttamisesta vain itsensä ja potilaan välille. (vrt. Hayashi 
2013: 170; Goffman 1981: 131–133.) Lisäksi hän on jo aiemmin osoittanut puhutellun 
toisen persoonan pronominilla teil (r. 1). Omahoitaja ei siis ole kuulunut 
osallistujakehikon keskustelevaan joukkoon, ja siksi hän tulee siihen nyt uutena 
jäsenenä kuin keskeyttäen.  
Etelämäen ja Jaakolan (2009: 197–201) mukaan tota-partikkelia voidaan käyttää 
sellaisissa keskustelun kohdissa, joissa on vielä toistaiseksi epäselvää, kuka puhuu 
seuraavaksi ja miten keskustelu tulee jatkumaan. He mainitsevat sen myös implikoivan 
jonkinlaista jatkuvuutta. Partikkelilla on siis avoin merkitys, ja tätä kautta sillä voidaan 
ilmaista muun muassa epäröintiä tai varata vuoro (mts. 203). Esimerkkikatkelmassa 
omahoitaja nimenomaan rivillä 15 varaa itselleen vuoron tota-partikkelilla, joka samalla 
kantaa mukanaan eräänlaista epäröinnin merkitystä. Vuoron varaamisesta kertoo myös 
se, että hoitajan vuoro tulee heti potilaan vastauksen jälkeen, ilman taukoja. On juuri 
puhuttu kotiuttamisesta (r. 9–14), mihin hoitaja tulee mukaan kertomalla, ettei itse ehkä 
olisi asiasta niin varma ja että olisi vielä jotakin, joka lääkärin pitäisi ottaa huomioon 
tehdessään kotiuttamispäätöstä. Koska lääkäri on osoittanut puhutelluksi ainoastaan 
potilaan ja näin ollen siis rajannut keskustelun osallisiksi vain heidät kaksi, hoitaja 
joutuu tulemaan mukaan tällä tavoin ikään kuin kysymällä lupaa saada esittää vuoron. 
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Huomionarvoista on lääkärin vuoro rivillä 17, jolla hän toistaa hymyillen hoitajan 
sanoman partikkelin tota samalla kun hän kääntyy hänen puoleensa ja siirtää katseensa 
häneen. Tällä toistolla, joka on tuotettu virnistäen, lääkäri vaikuttaa tunnistaneen 
tilanteen epäselvyyden ja sen, että hoitaja tulee mahdollisesti esittämään erimielisen 
vuoron. Tota-partikkelilla ja katsekontaktilla hän siirtää hoitajalle puhujan roolin ja 
asettuu itse kuulijan rooliin. Vasta tämän jälkeen hoitaja esittää varsinaisen vuoronsa. 
Katson, että omahoitajan tota (r. 15) aloittaa johdatuksen päätoimintoon, tässä 
tapauksessa ongelman esittämiseen implikoimalla, että ’minulla olisi sanottavaa’, ja 
pyytämällä samalla lupaa esittää vuoro ja tulla mukaan keskusteluun. Yhdessä lääkärin 
vastauksena toimivan vuoron (r. 17) kanssa sen voi ymmärtää muodostavan sekvenssin, 
jota kutsutaan etusekvenssiksi (Raevaara 1998: 82). Sen tehtävänä on johdattaa 
varsinaiseen vieruspariin26. Vasta tämän jälkeen, kun lääkäri on osoittanut olevansa 
kuulolla, hoitaja jatkaa varsinaiseen asiaansa rivillä 18. Hän esittää, että potilaalla on 
ollut ongelmia virtsankarkailun suhteen. Hän ei kuitenkaan viittaa tähän vuorollaan 
eksplisiittisesti vaan käyttää nollapersoonaa (r. 18–19)27. Hän luo näin tilannetta 
enemmänkin hoitohenkilökunnan ja potilaan yhteiseksi kokemukseksi (vrt. ISK §1348) 
ja esittää vuoronsa varsin ammattieettisesti ja käyttämällä neutraalia kieltä, kuten 
ammattilaisilla on institutionaalisissa tilanteissa tapana (Drew & Heritage 1992) Tähän 
lääkäri vastaa tiedon vastaanottamista osoittavalla dialogipartikkelilla mm-mh, minkä 
jälkeen hoitaja jatkaa ongelmien erittelyä (r. 22–26 ja 29). Tilanteen ongelmallisuutta 
hän korostaa verbillä joutua ja rakentaa ammatillista rooliaan suhteuttamalla itsensä 
toimenpiteiden suorittajien joukkoon passiivilla (ollaaj jouduttu). Käyttämällä 
nollapersoonaa ja passiivia hoitaja ottaa etäisyyttä potilaaseen ja nimeää 
puheenalaiseksi asiaksi nimenomaan vain potilaan ongelmien syyt. Hän ei puhuttele 
potilasta eikä tee hänestä kertomuksensa päähenkilöä, vaan keskittyy fysiologisten 
ongelmien kuvaamiseen (ton virtsankarkailun). Lisäksi sanavalinnan prosessointi näkyy 
riveillä 26 ja 29: tääl on ollu kaikki huoneet aika p::phh --- likasia. Tällä lauseellaan 
hän selvästi yrittää vahvistaa lääkärille sitä viestiä, että avanteen tyhjentäminen ei oikein 
onnistu. Hän ei kuitenkaan aseta potilasta kiusalliseen tilanteeseen ongelmiensa vuoksi, 
vaan valitsee tarkasti kuvauksensa. Lääkäri ymmärtää viestin jo ennen rivin 29 
                                                             
26 Varsinaista seuraavaa vierusparia ei ole havaittavissa, mutta hoitajan riviltä 18 alkava tiedotus tekee 
relevantiksi lääkärin vastauksen. 
27 Kyseessä on arkaluonteinen aihe, joten hoitaja saattaa jättää tämän vuoksi viittaamatta suoraan 
henkilöön. Huoneessa on myös muita potilaita, jotka ehkä kuulevat keskustelun, ja näin ollen vähäinenkin 
potilaan kasvojen suojelu on tarpeen. 
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tarkentavaa ilmausta, sillä hän reagoi rivillä 28 ja kääntyy potilaan puoleen. Tämän 
jälkeen lääkäri alkaa kysellä potilaalta itseltään tarkentavia kysymyksiä hoitajan 
mainitsemista ongelmista (r. 30–31). Tässäkin kohtaa lääkäri vaihtaa puhutelluksi 
potilaan, minkä hän tekee lähinnä katseellaan ja kääntymällä tämän puoleen. 
Myöhemmin kyseisen potilastapaamisen aikana lääkäri päätyy siirtämään potilaan 
toiseen sairaalaan, jossa avanteen kanssa toimitaan paljon. Hän toteaa potilaalle, että 
kotona voisi käydä helposti niin, että tämä menettää nestettä liikaa. Tilannetta pitäisi 
saada lääkärin mukaan tasoitettua. Esimerkki osoittaa, että hoitaja ei ole ensisijainen 
jäsen kotiuttamiskeskustelun osallistujakehikossa, mutta hänen tehtävänsä on tuoda 
esiin mahdolliset itse havaitsemansa kotiuttamiseen vaikuttavat ongelmat oma-
aloitteisesti, mikäli niitä on ilmennyt. Näin myös hoitajat tiimin jäseninä osallistuvat 
kotiuttamisen arviointiin ja pitävät huolen potilaan turvallisesta kotiuttamisesta. 
Drew (1991: 37–39) puhuu keskustelussa vallitsevasta osapuolten välisestä 
tiedollisesta epäsymmetrisyydestä. Hänen mukaansa osapuolten epäsymmetrinen tieto 
ei kuitenkaan tarkoita samaa kuin toisen osapuolen tietämättömyys, vaan kyse on 
osallistujien erilaisista rooleista suhteessa tietoon: todellisen tiedon ja rooliin liittyvän 
tiedon suhde voi olla ristiriitainen siten, että henkilön, jolla todellisuudessa on paljon 
tietoa jostakin asiasta, täytyy hyväksyä keskustelun toinen osapuoli tiedolliseksi 
auktoriteetiksi, sillä keskustelijat ovat erilaisissa asemissa tai rooleissa. Näin siis 
epäsymmetrinen tieto voidaan muuttaa epäsymmetriseksi vuorovaikutukseksi. 
Drew (mts.) kuvaa tilannetta käyttämällä esimerkkiä lääkärin ja potilaan välisestä 
keskustelusta, jossa potilas on hyvin perillä siitä, mikä häntä vaivaa, ja tietää myös 
lääketieteellisen termin kyseiselle vaivalle, mutta käyttämällä lievennetysti termiä hän 
osoittaa sen kuuluvaksi toiselle taholle ja orientoituu siten tiedolliseen epäsymmetriaan 
kunnioittaakseen lääketieteellistä tietämystä. Esimerkissä 13 voidaan ottaa huomioon 
sama ilmiö, joskin eri tavalla: Hoitajalla on selvä mielipide siitä, voidaanko potilas 
kotiuttaa vai ei, ja hän on eri mieltä lääkärin kanssa. Hän ei kuitenkaan ilmaise 
eksplisiittisesti erimielisyyttä (vrt. vuoro, jossa olisi ilmaistu suoraan, ettei potilasta 
voida hoitajan mielestä kotiuttaa vielä), vaan tuo asian hienovaraisesti esiin varaamalla 
erimielisen kannanottovuoronsa partikkelilla tota ja kuvaamalla tilanteen 
ongelmallisuuden niin, että sen tulkinta ja ratkaisu jää kuitenkin lääkärille. Drew 
mainitseekin myös (mts. 27), että keskustelija on autoritatiivisessa tietävän osapuolen 
asemassa, jos puhutaan suoraan häneen liittyvistä asioista; hänen mielipiteistään tai 
tunteistaan tai hänelle sattuneista tapahtumista. Hoitaja ei ole potilaan asemassa, mutta 
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Drew’n käsitys toteutuu tässä siten, että hoitaja on se, joka seuraa potilaan tilaa ympäri 
vuorokauden ja tietää, miten hänen vointinsa on muuttunut tai miten tietyt käytännön 
asiat ovat sujuneet. 
Seuraavassa esimerkkikatkelmassa on hieman samantapainen tilanne kuin 
esimerkissä 13, joskaan asia ei ole yhtä ongelmallinen eivätkä hoitajien vuorot saa 
aikaan samanlaista lääkärin mietintäprosessia kuin aiemmassa. Katkelmassa hoitaja 
jälleen hienovaraisesti keskeyttää meneillään olevan päätöksentekoprosessin, mikä 
vaikuttaa lääkärin tekemään päätökseen myöhemmin. Lääkäri on haastatellut potilaan 
varsin lyhyesti kyselemällä tämän vointia. Tarkoitus on alun perin ollut lähettää potilas 
kaupunginsairaalan kautta kotiin, eli potilas odottelee parhaillaan jatkohoitopaikkaa 
kaupunginsairaalasta. Lääkärin haastattelussa käy kuitenkin ilmi, että potilas pärjäisi 
myös jo kotona (r. 36–40), ja lääkäri toteaa, ettei kaupunginsairaalaan ole tarvetta 
mennä (r. 42–44). Hoitaja tulee kuitenkin mukaan kotiuttamispäätökseen 
muistuttamalla, mitä ennen kotiuttamista on vielä tehtävä. 
 
Esimerkki 14 
Jatkohoitopaikka 
 
35 L:                            [◦n:o  niin◦] (.) mm. 
36     (.) pärjäättekste ?kotona 
37     (0.2) 
38 P:  ↑pärjään. 
39 L:  ◦noni◦ (.) nyt pärjäisitte kotona ◦vai◦ 
40 P:  joo 
41     (0.5) 
42 L:  nii nii et se vointi on niin paljon parempi (0.5) 
43     no ↑mitä sitä sitte sinne kaupunginsairaalaam 
44     menemää jos mies pärjää kotona. 
45    (2.0) 
46 L: >lähettekö kotiin<. 
47    (.) 
48 P: ei kyllä mä kotiil lähtisim [mielelläni ] 
49 H2:                            [j:a varmaan] (.) 
50     vaimo [(.) vaimo ja (.) ] 
51 L:        [kaupunginsairaala]n kautta nii (katsoo H2:een) 
52 H2: vaimo ja tota- 
53     (1.0) 
54 H1: kotihoito sel[vitetään ensi ennenku peruu mitää ] 
55 H2:              [ºkotihoidonº kanssa sitte vielä    ] 
56 L:                            [okei (0.3)   okei]        
57 H1  lähetteitä [ni] 
58 H2:            [en]nenku (0.2) [tehään-] 
59 L:                             [selevä ]homma (.) selevä 
60     homma (kävelee tietokoneen luo) 
61 H2: ◦varmistetaan vielä◦ 
62    (1.5) 
63 L:  kuumeiluu ei oo enää ja labrat rauhottumaan päin. 
64    (1.0)eipä tässä sen ihmeempiä nyt tapahdu sitte 
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65 P:  n- e:i 
66 L:  lääkehoito teillä #jatkuu# 
67     (2.5) 
68 P:  jaa >että< lähen tästä sitte kotia 
69     (1.2) 
70 L:  no (.) me (.) setvitään vielä tää asia että (1.0) 
71     ihan ni tota (0.3) ihan suorilta ette ette kotiinkaan 
72     lähde mutta järjestellään (0.8) jutellaan sen 
73                                 (H2:lle) 
74     kotihoidon kanssa ja (0.8) vaimonko (-) (.) joo (.) 
75     vaimon kaa 
76 P:  joo. 
77 L:  .hhjoo (1.0) sillai et ois teille kaikki parhain 
78      päin. 
 
Saatuaan potilaalta vahvistuksen kotona pärjäämisestä lääkäri tekee ainakin alustavan 
kotiuttamispäätöksen ensin perustelemalla sitä (r. 43–44) ja sitten ehdottamalla 
potilaalle ratkaisua (r. 46). Potilas vastaanottaa lääkärin ehdotuksen samanmielisesti (r. 
48). Lääkärin katse on ollut koko ajan suunnattuna potilaaseen, ja heidän kantansa 
kotiin lähtemiseen on ollut samanmielinen. Hän kääntää katseensa vastaavaan hoitajaan 
eli hoitaja 2:een tämän tullessa mukaan keskusteluun potilaan vuoron lopussa.  
Tästä alkaa vastaavan hoitajan ja lopulta hoitajien yhdessä tuottama vuoro (r. 49–
50, 52). Rivillä 51 lääkäri esittää tulkinnan siitä, mitä hoitaja on mahdollisesti 
aikomassa sanoa. Vuoron lopussa oleva nii-partikkeli tekee lääkärin vuorosta 
tulkitsevan, vaikkei hoitaja ole vielä sanonut asiaansa loppuun, ja osoittaa jo 
samastumista hoitajan vuoroon (ISK §798). Näin lääkäri siis esittää käsityksensä 
hoitajan tulevasta vuorosta mahdollisena erimielisyytenä. Vastaavan hoitajan vuoro on 
jäänyt kesken, ja omahoitaja eli hoitaja 1 tulee mukaan täydentäen tämän vuoroa siihen 
sopivalla jatkolla (r. 54, 57) (vrt. Honkonen 2012). Tämä auttaa toista hoitajaa 
muistamaan, ja hän tuottaakin omahoitajan kanssa osittain päällekkäisen ja varsin 
samasisältöisen vuoron (r. 55. 58). Vuoro jatkuu vielä rivillä 60. Tätä ennen, hoitajien 
vuorojen aikana, lääkäri jo kuitenkin kuittaa asian vastaanotetuksi rivillä 56 ja 59. 
Hoitajat ovat siis tuoneet esille asian, joka täytyy vielä ottaa huomioon 
kotiuttamispäätöstä tehtäessä: täytyy selvittää asioita vielä kotihoidosta ja vaimolta, 
joka saattaa itsekin olla hyvin iäkäs eikä näin ollen olisi kykeneväinen hoitamaan 
miestään kotona. Näiden asioiden selvittely ei kuitenkaan kuulu lääkärin ammatilliseen 
toimenkuvaan vaan hoitajien – ja erityisesti omahoitajan. Hoitajien tehtävä on potilasta 
kotiutettaessa olla yhteydessä mahdolliseen kotihoitoon ja sopia kotiuttamisesta heidän 
kanssaan. Tässä tapauksessa myös vaimoon täytyy olla yhteydessä. Nämä asiat kuuluvat 
kotiuttamisprosessiin. Sen sijaan, että potilaalle tilattaisiin saman tien taksi kotiin, 
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vastaava hoitaja tulee mukaan muistuttamalla asioista, joista yleensä vain hoitajat ja 
erityisesti omahoitajat ovat tietoisia. Tällä tavalla hän osoittaa omalta osaltaan 
ammatillista vastuutaan kotiuttamisen suhteen kuten edellisessä esimerkissä. 
Kiintoisaa hoitajan mukaantulossa on kuitenkin jälleen sen tapa: kuten edellisessä 
esimerkissä partikkelin tota avulla myös tässä hoitaja tulee mukaan 
kotiuttamispäätöksen tekemiseen varsin hienovaraisesti käyttämällä ilmaisua ja 
varmaan. Yleensä adverbilla varmaan ilmaistaan asiaintilan todennäköisyyttä (ISK 
§1551), mutta tässä hoitajan kertoman asian suorittaminen – vaimon ja kotihoidon 
kanssa keskusteleminen – lienee pakollinen vaihe ennen kotiuttamista ja on osa 
turvallista kotiuttamista. Hoitaja ei kuitenkaan tuo asiaa ilmi sellaisena, vaan pukee 
tilanteen pehmeämmin sanoiksi käyttäen merkitystä ’varmaan täytyy vielä tehdä näin’. 
Tämän lisäksi huomionarvoista on, että vuoro on aloitettu konnektorilla ja, joka 
rakentaa vuoron ikään kuin edellisten vuorojen jatkoksi28. Näin hoitaja osoittaa 
suhtautuvansa lääkäriin paitsi tietävämpänä tahona myös asioiden ratkaisijana ja 
päättäjänä. Kyseisessä esimerkkikatkelmassa ei ole kuitenkaan edellisen 
esimerkkikatkelman tavoin kyse siitä, voiko potilasta vielä kotiuttaa vai ei (pärjääkö hän 
kotona vai ei), vaan yhdestä kotiuttamiseen kuuluvasta vaiheesta, joka on hoitajien 
vastuulla mutta jota lääkäri ei tässä ota huomioon – luultavasti juuri siksi, ettei se kuulu 
hänen ammatilliseen toimenkuvaansa. (vrt. Drew & Heritage 1992: 25–28.) 
Hoitajat eivät tässäkään osallistu varsinaiseen kotiuttamispäätöksen tekemiseen, 
mutta jälleen he vaikuttavat ainakin kotiuttamisen etenemiseen, jos seuraa katkelman 
jatkoa. Rivillä 63–64 ja 66 lääkäri käy läpi tietokoneen ääressä potilaan tilannetta, 
minkä potilas vahvistaa (r. 65). Hieman myöhemmin (r. 68) hän kuitenkin esittää 
deklaratiivimuotoisen kysymyksen: se on tulkinta hänen ja lääkärin välisestä 
keskustelusta. Potilas on siis tähän mennessä joko orientoitunut vain keskusteluun 
lääkärin kanssa tai sitten (todennäköisemmin) hän ei ole kuullut hoitajien vuoroja 
kunnolla, sillä hän on huonokuuloinen. Hän olisi nähtävästi itse valmis poistumaan 
sairaalasta vaikka saman tien. Lääkäri kuitenkin nyt jarruttelee (r. 70–75). Rivillä 74 
hän varmistaa hoitajalta yhden kohdan vaimoltako. Videolta ei ole mahdollista nähdä 
eikä kuulla hoitajan vahvistavaa vastausta, mutta sellaisen hän varmaankin antaa 
lääkärin vuoron jatkosta päätellen. Kun potilas on kuitannut lääkärin vastauksen 
hyväksyvästi (r. 76), lääkäri jatkaa vielä perustellen vastaustaan (r. 77–78).  
                                                             
28 Vrt. esim. kontrastoiva konjunktio mutta (ISK §1034). 
 68 
 
Lääkärin vuoron sisällöstä voi kokonaisuudessaan siis päätellä, että hoitajat ovat 
vaikuttaneet kotiuttamisen etenemiseen. Lääkäri mainitsee, että asia on vielä työn alla ja 
että kotiutuminen ei myöskään tapahdu ihan heti, vaan järjestelyjen ja selvittelyjen 
jälkeen. Samalla hän käyttää hoitajien muotoiluja (kotihoito ja vaimo). Näin hoitaja on 
myös osaltaan huolehtinut paitsi käytännön tiedon kulkeutumisesta lääkärille myös siitä, 
että potilaalle kulkeutuu relevanttia tietoa kotiutumisen etenemisestä, eikä hän kuvittele 
pääsevänsä kotiin ihan niin nopeasti kuin ehkä kuvitteli. 
Sekä esimerkissä 13 että esimerkissä 14 hoitajat eivät kyseenalaistaneet lääkärin 
tiedollista auktoriteettia, vaan toivat oman ammatillisen tietämyksensä sen rinnalle. 
Näin he nostivat esiin tuomansa asiat lääkärin tietoon ja tarjosivat neuvoteltaviksi sen, 
millainen tieto on tilanteessa merkityksellistä. (vrt. Drew 1991: 27–30; Raevaara 2000: 
167–175.) Lääkäri reagoi heidän vuoroihinsa ja otti huomioon niissä esiin tulleet asiat 
jatkoa suunnitellessaan. Luvussa huomattiin, että kaikki potilaat eivät kykene 
arvioimaan omaa tilannettaan todenmukaisesti, joten hoitajilla on vastuu sellaisten 
asioiden raportoimisessa, joita potilaat itse eivät tuo esiin (vrt. Järnström 2011: 219). 
 
3.2.4 Yhteenveto 
Luvussa 3.2 olen esitellyt tilanteita, joissa hoitajat tulevat oma-aloitteisesti mukaan 
keskusteluun lääkärinkierrolla. Hoitajat osallistuvat keskusteluun pääasiallisesti vasta 
siinä vaiheessa, kun lääkäri on tehnyt potilashaastattelun. Oma-aloitteisia vuoroja he 
ottavat joko täydentäessään ja tarkentaessaan potilasta koskevia tietoja, hakiessaan 
tietoa (pääasiassa lääkäriltä) tai esittääkseen oman arvionsa potilaan kotiuttamisesta. 
Hoitajat ovat potilaidensa kanssa vuorokauden ympäri, joten heillä on viimeisin tieto 
potilaan voinnista. Tästä huolimatta lääkäri ei kuitenkaan tule esittäneeksi heille kaikkia 
mahdollisia kysymyksiä, joten hoitajien on itse oltava aktiivisia tietojen täydentäjiä 
pitääkseen lääkärin mahdollisimman hyvin kärryillä tilanteen todellisuudesta. Tietoa 
hakiessaan hoitajat hakevat tietoa lähinnä omien työtehtäviensä hoitamiseksi ja pyytävät 
samalla lääkärin lupaa asioihin. He kysyvät lääkäriltä kysymyksiä muun muassa 
tiettyjen lääkkeiden soveltuvuudesta varmistaen näin ollen omaa toimintaansa ja 
potilasturvallisuutta.  
Kotiuttamisesta lääkäri ei aineistossani käy hoitajien kanssa yhteistä 
päätöskeskustelua, vaan hoitajat tulevat siinäkin oma-aloitteisesti mukaan, mikäli heillä 
on kerrottavanaan jokin siihen vaikuttava ongelma. Kuten kohdassa 3.2.3 huomattiin, 
potilas itse ei osaa aina arvioida omaa tilannettaan, vaan hoitajan tehtävä on tuoda esiin 
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hänen tilaansa liittyvät ongelmat. Lisäksi siinä huomattiin, kuinka hoitajien kertomat 
asiat myös vaikuttivat lääkärin tekemään kotiuttamispäätökseen. Näin hoitajat tiimin 
jäseninä siis varmistavat, että lääkäri saa potilashaastattelun lisäksi todenmukaisen 
tiedon potilaan tilasta ja jokainen potilas kotiutetaan turvallisesti. 
 
 
4. Lopuksi 
 
Tässä tutkielmassa olen tarkastellut lääkärinkierron moniammatillista vuorovaikutusta 
ja pyrkinyt selvittämään, miten hoitaja toimii kierrolla ammatillisessa roolissaan: mikä 
on hänen roolinsa ja miten hän rakentaa kielellisesti omaa asiantuntijuuttaan. Lääkärin 
ja potilaan roolit eivät olleet samanlaisessa keskiössä kuin hoitajan, mutta nekin tulivat 
esiin monella tapaa, kun käsittelin osallistujakehikkoa ja asiantuntijuutta. Pääasiallinen 
hoitajien tehtävä, mitä tukee myös aiempi lääkärinkierroista tehty tutkimus, on toimia 
tiedonkulusta huolehtijana. Aineistoni hoitajien toiminnan jaoin analyysiluvussani 
kahteen päälukuun: responsiivisiin toimintoihin ja oma-aloitteisiin toimintoihin. Näitä 
yhdisti kuitenkin vaihe, jossa hoitajat tulivat keskusteluun mukaan. Tämä vaihe oli 
pääasiassa lääkärin tekemän potilashaastattelun jälkeen. Näin he kunnioittavat lääkäri–
potilassuhdetta, jonka ylläpitäminen on kierron yksi tärkeimmistä tehtävistä. 
Ensisijainen tiedonlähde potilasta koskevissa asioissa lääkärinkierrolla on potilaan 
itsensä lisäksi tämän omahoitaja, ja kierrolla lääkäri osoittikin yleensä kysymykset tälle, 
kun hän oli keskustellut potilaan kanssa. Omahoitajan tukena on kuitenkin aina muu 
hoitohenkilökunta, joten tiedonlähteeksi tuli usein vastaava hoitaja, mikäli 
omahoitajalla ei ollut tietoa. Pelkkä omahoitajan katseen siirtäminen toiseen 
asiantuntijaan osoitti tälle, että tietoa kaivataan. Joskus hoitaja haki vastaukselleen 
varmistusta myös potilaalta itseltään, jolloin potilas nousi tilanteessa asiantuntijaksi. 
Lisäksi potilas saattoi saada tukea omahoitajalta vastatessaan lääkärin esittämiin 
kysymyksiin: katseellaan hän osoitti hoitajalle, ettei ole täysin varma vastauksestaan, ja 
suhtautui hoitajaan asiantuntijana. Potilaat itse esittävät kysymykset lääkärinkierrolla 
pääasiassa lääkärille ja pitävät näin ollen lääkäriä kierron tiedollisena auktoriteettina. 
Hoitaja saattoi kuitenkin ottaa näissä tilanteissa vastaanottajan roolin silloin, kun asia 
koski enemmänkin hänen ammatillista vastuualuettaan. Muihin kysymyksiin he eivät 
vastanneet, joten hekin kunnioittivat lääkärin tiedollista auktoriteettiasemaa. 
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Hoitajat täydensivät potilasta koskevia tietoja niin kertomalla niistä 
väitemuotoisin lausein kuin kysymyksin. He saattoivat esittää potilaalle kysymyksiä 
silloin, kun lääkäri ei ollut huomannut kysyä jotakin asiaa. Lisäksi eräs hoitaja esitti 
ehdotuksen kysymyksen muodossa tietyn lääkkeen käytöstä ja suhtautui näin lääkäriin 
lääketieteellisen tiedon auktoriteettina. Täydentäessään potilasta koskevia tietoja 
hoitajat myös toivat jonkin asian käsiteltäväksi, mikä näkyi paitsi toisen hoitajan myös 
lääkärin reaktiosta: lääkäri saattoi kysyä esimerkiksi potilaan näkökulmaa asiaan ja otti 
asian huomioon jatkohoitoa suunnitellessaan. Lääkärinkierto on monenkeskinen 
tietojenvaihtotilanne, joten hoitajat esittävät kysymyksiä myös lääkärille. 
Esimerkeissäni he kysyivät lääkäriltä asioista, jotka olivat heidän omien työtehtäviensä 
suorittamisen kannalta relevantteja ja samalla kysyivät tältä lupaa tiettyihin asioihin, 
kuten jonkin lääkkeen käyttöön. Myös tällä tavoin he rakensivat lääkärin roolin 
tietävimmäksi tahoksi ja lääketieteelliseksi vastuuhenkilöksi.  
Potilaan kotiuttamisesta päättää viime kädessä aina lääkäri, ja lääkäri kävikin 
kyseisen päätöskeskustelun aina potilaan kanssa. Hoitaja saattoi tulla kuitenkin mukaan 
osoittamalla hienovaraisesti erimielisyyttä lääkärin päätöstä kohtaan: tietyillä 
kielellisillä valinnoilla he osoittivat, että varaavat itselleen vuoron osallistujakehikossa 
ja että heidän esittämänsä näkemys on nimenomaan heidän ammatilliseen 
kompetenssiinsa kuuluva. Heidän erimielisyytensä tuli esiin implisiittisesti, eivätkä he 
asettuneet lääkärin tiedollista auktoriteettia vastaan, vaan pikemminkin toivat 
merkityksellisen tiedon käsiteltäväksi lääkärin tiedon rinnalle. Tämä vaikutti lääkärin 
tekemiin kotiuttamispäätöksiin: hän vastaanotti hoitajien esiin tuoman tiedon ja saattoi 
kysyä potilaalta itseltään lisätietoa asiaan sekä lopuksi välitti potilaalle uuden tiedon 
jatkosuunnitelmasta. Kaikesta tästä päätellen roolit ja niihin kuuluva oikeus tietoon 
olivat keskeisiä lääkärinkierron moniammatillisessa vuorovaikutuksessa. 
Kierron osallistujakehikko määrittyi hyvin pitkälti lääkärin mukaan: hän oli 
kiertoa eteenpäinvievä auktoriteetti. Hoitajat tulivat mukaan silloin, kun huomasivat 
lääkärin siirtyvän tiettyyn vaiheeseen potilastapaamista. Osallistumiskehikkoa 
rakennettiin erityisesti katseella: puheenvuorot siirrettiin toiselle kohdistamalla katse 
seuraavaan puhujaan. Joskus katse saattoi vaihdella: lääkäri saattaa siirtää katsettaan 
myös muihin kuin omahoitajaan ja omahoitaja muihin hoitajiin. Pääasiassa kuitenkin 
esimerkiksi kysymykset osoitettiin tietyille henkilöille katseen avulla. Lääkärinkierron 
osallistujakehikko saattoi olla vilkkaassakin muutoksessa ja roolit vaihdella monin 
paikoin, minkä huomasimme jo aivan ensimmäisestä esimerkistä, jossa erikoistuva 
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lääkärikin osallistui keskusteluun. Pääasiassa lääkärinkierto rakentui kuitenkin niin, että 
potilashaastattelun aikana keskustelevien osallistujien roolissa olivat vain lääkäri ja 
potilas, ja tämän jälkeen keskustelu siirtyi enemmänkin lääkärin ja hoitajien väliseksi. 
Osallistujakehikkoa ja ammatillista identiteettiä ja rooleja rakennettiin katseen lisäksi 
verbaalisilla keinoilla: potilasta puhuteltiin, mutta esimerkiksi tietyillä ammattikieleen 
kuuluvilla sanavalinnoilla vuoro suunnattiin asiantuntijoille ja rakennettiin keskustelu 
näin ammattilaisten väliseksi. Tietyt kielelliset valinnat loivat myös tiimiä: toiminta 
rakennettiin yhteiseksi ja identifioiduttiin tietyn tiimin, joko hoitajien tai koko tiimin 
jäseneksi. 
Lääkärinkierroista ja niiden vuorovaikutuksesta löytyisi useita jatkotutkimuksen 
aiheita. Yksi mahdollinen jatkotutkimuksen aihe olisi ammatillisten kompetenssierojen 
esiin tuomisen tarkastelu, sillä roolien kannalta ne ovat kiinnostavia. Aineistostani 
löytyi aiheen kannalta joitakin kiinnostavia esimerkkejä, jossa roolit ja osaaminen 
eksplikoidaan. Kierrolta löytyisi muitakin kiinnostavia aihepiirejä: Lääkärin ja potilaan 
välistä vuorovaikutusta voisi tutkia myös lääkärinkierroilla, kun sitä tähän asti on 
tutkittu pitkälti lääkärin vastaanotolla. Tilanne on hieman eri kuin lääkärin 
vastaanotolla, sillä useat potilaat ovat menossa toimenpiteisiin ja on pitkälti lääkreiden 
ja hoitajien varassa, miten heitä valmistellaan ja miten heidät otetaan huomioon ennen 
toimenpidettä, esimerkiksi leikkausta. Yksi kiinnostava tutkimuskohde 
lääkärinkierroilla olisi myös lääkärin ja potilaan välinen keskustelu vaikeista ja herkistä 
aiheista, kuten päihteidenkäytöstä tai potilaan esiin tuomasta rankasta elämästä. 
Kierroillahan ei ole kovin paljon aikaa käytettäväksi, joten se tuo varmasti omat 
vaikutuksensa vuorovaikutuksen etenemiseen ja rakentumiseen. Myös lääkärin ohjeet, 
joita muun muassa Sorjonen (2001) on tutkinut lääkärin vastaanotoilla, olisivat 
kiinnostava tutkimuskohde kierroilla. 
Tutkielmani tulokset perustuvat tiettyyn rajalliseen aineistoon. Aineistoa voisi 
laajentaa ja ottaa tarkasteluun esimerkiksi mainitsemani ammatilliset kompetenssierot. 
Olisi myös kiinnostavaa saada samasta aiheesta kansainvälistä tutkimustietoa: miten eri 
rooleissa toimivat asiantuntijat puhuttelevat toisiaan jossakin toisessa kulttuurissa, ja 
mitä kielellisiä valintoja vaikkapa erimielisyystilanteissa käytetään? 
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LIITE: Litterointimerkit 
 
1. Sävelkulku 
prosodisen kokonaisuuden lopussa: 
.  laskeva intonaatio 
,  tasainen intonaatio 
?  nouseva intonaatio 
prosodisen kokonaisuuden sisällä tai alussa: 
↑ (tai /)  seuraava sana lausuttu ympäristöä 
  korkeammalta 
↓ (tai\)  seuraava sana lausuttu ympäristöä matalammalta 
just  painotus tai sävelkorkeuden nousu muualla 
  kuin sanan lopussa 
 
2. Päällekkäisyydet ja tauot 
[  päällekkäispuhunnan alku 
]  päällekkäispuhunnan loppu 
(.)  mikrotauko: 0.2 sekuntia tai vähemmän 
(0.5)  mikrotaukoa pidempi tauko; pituus 
  ilmoitettu sekunnin kymmenesosina 
=  kaksi puhunnosta liittyy toisiinsa 
  tauotta 
 
3. Puhenopeus ja äänen voimakkuus 
>joo<  (sisäänpäin osoittavat nuolet) nopeutettu 
  jakso 
<joo>  (ulospäin osoittavat nuolet) hidastettu 
  jakso  
e::i  (kaksoispisteet) äänteen venytys 
°joo° ympäristöä vaimeampaa puhetta 
JOO  (kapiteelit) äänen voimistaminen 
 
4. Hengitys 
.hhh  sisäänhengitys; yksi h-kirjain on 0.1 sekuntia 
hhh  uloshengitys 
.joo  (piste sanan edessä) sana lausuttu sisäänhengittäen 
 
5. Nauru 
he he  naurua 
j(h)oo  suluissa oleva h sanan sisällä kuvaa 
  uloshengitystä, useimmiten kyse on 
  nauraen lausutusta sanasta 
£joo£ hymyillen sanottu sana tai jakso 
 
6. Muuta 
#joo#  nariseva ääni 
@joo@  äänen laadun muutos 
jo-  (tavuviiva) sana jää kesken 
t’ota  (rivinylinen pilkku) vokaalin kato 
katos  (lihavointi) voimakkaasti äännetty klusiili 
(joo)  sulkujen sisällä epäselvästi kuultu jakso tai puhuja 
(-)  sana, josta ei ole saatu selvää 
(--)  pidempi jakso, josta ei ole saatu selvää 
((itkee))  kaksoissulkeiden tai sulkeiden sisällä  
kursivoituna (itkee)litteroijan kommentteja 
ja selityksiä tilanteesta 
